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Son conocidas las dificultades que en muehas 
ocasiones existen para filiar un derrame pleural. De - 
hecho se considéra (aun en Centres de recenecide pres- 
•tigie), que el 15 a 20^ de les derrames pleurales ne - 
sen identificades etiel6gicamente despues de agetades 
les medies diagnSstices. De entre ëstes, les referen—  
tes al estudie del liquide pleural, cerne recuente celu 
lar y estudie citel6gice, estudie biequlmice y/e enzi- 
mâtice deL.misme, son limitades. De ahl la insistencia 
en censeguir el perfeccienamiente de una técnica cerne 
la biepsia pleural, cen la finalidad de ebtener cen un 
casi imperceptible perceartage de cemplicacienes una —  
muestra suficiente y pece distersienada de tejide pieu 
ral.
Dentre de les pesibles métedes de biepsia —  
pleural (Teracetemla, Teracescepia e a ciegas cen agu- 
ja) queremes en este trabaje expener les resultades eb 
tenides per nesetres al haber practicado un estudie —  
biôpsice cen aguja de puncion biepsia de Castelain en 
84- enfermes afectos de derrame pleural en su mayerîa - 
sin filiar, e ingresades en el servicio de Neumologla 
del Hospital Militar Central "G6mez Ulla".
Antes de entrar en materia hemos creldo con- 
veniente hacer un breve y semero recuerde de les asoec
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tos embriol6gicos, anatomo-descriptivos, fisiopatol6gi 
cos, as! como de les métodos diagnôsticos mâs utiliza- 
dos actualmente en el estudio de la patologla pleural,
Nuestro interës se ha centrado en poder expo 
ner la rentabilidad diagn6stica de un método de explo- 
raci6n como la biepsia transparietal cen aguja de Cas­
telain, el cual hemes creîde adecuade per su inecuidad 
j franca aceptaciôn per parte del enferme. Para elle - 
hemes intentade ser clares a la hera de plantear la m£ 
tedelegla de estudie empleada en nuestra muestra, asi 
cerne en la expesici6n de les resultades ebtenides. Es- 
tableciende pesteriermente una cemparaciôn percentual 
y grâfica cen etres auteres que utilizaren este u etre 
tipe de aguja para la .prâctica dé biepsia.
Esperames haber apertade al menes un minime 
punte clarificader, en aras al pregrese en el diagnâs- 
tice de les derrames pleurales y en la utilizaci6n de 
la ticnica bidpsica, en bénéficié del prepie paciente.
ANATOMIA DE LA FLEÜRA.
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ANATOMIA DE LA PLEURA.
Los pulmones se encuentran contenidos en la c a- 
vidad pleural que, en condiciones normales, es una cavidad 
virtual, ya que la superficie exterior de les pulmones e s- 
ta en contacte cen la superficie interior del t6rax. (1)
Este contacte tiene lugar per medie de des hejas de natura- 
leza seresa, las cuales reunen unas caracteristicas muy - 
particulares, en raz6n de su situaciôn y de las fuerzas a 
las que esta semetida.
De estas hej«s seresas a las que nos referimes,- 
una cubre directamente al pulmôn (pleura visceral) y la etra 
tapiza la superficie interna del t6rax (pleura parietal).
Las hejas pleurales, visceral y parietal, ne s en 
independientes sine que se centinûan la una cen la etra a 
nivel del hilie pulmenar. (Ver Fig.l ) Existen ceme es 16- 
gico, des cavidades pleurales, derecha e izquierda, una pa­
ra cada pulmôn.
Embriolôgicamente la cavidad pleural se establece 
per la divisiôn del celoma extraembrionario. (^ ) En este, 
se diferencia entences: 1- Cavidad pericôrdica que incluye 
al cerazôn. 2- Cavidades pleurales que centienen les pulme-
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nes y 3- Cavidad abdominal que aloja las visceras, situa- 
dos caudalmente en relaciôn con el diafragma. Las cavidades 
torâcica y abdominal estan separadas per el diafragma y - 
la peric&rdica y les pulmones per la membrana pleuroperi - 
cârdica. En etapa inicial, estas membranas son pliegues - 
pequenqs que sobresalen en la cavidad torâcica primitive 
unica. (Pigs 2-A )
A1 crecer las cavidades pleurales primitives, - 
el mesodermo de la pared corporal se desdobla en dos com- 
ponentes (Pigs 2-8 ), a saber: la pared torôcica primi­
tive definitive y una membrana mesodôrmica delgada, la • 
membrana pleuropericlrdica, que incluye la vena cardinal- 
comun y el nervio frenico. En etapa ulterior, al descender 
el corazôn y ocurrir los cambics de posiciôn del seno ve­
nose, las venas cardinales comunes se desplazan hacia la- 
linea media y tiran de los pliegues pleuropericârdicos a- 
manera de mesenterio.
Per ultimo, se fusionan con el mesocardio dorsal 
y la raiz de los pulmones y entonces la cavidad queda divi 
dida en cavidad pericôrdica y dos cavidades pleurales defi^  
nitivas. (Pigs 2-8 ) ( 3)
En el adulte, las membranas pleuropericardicas -
forman el pericardio fibroso. Dado que la vena cardina co-
Fie. 1
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Corte transversal por ei tôrax a la altura de la cuarta vertebra toràcica para 
mostrar la di'sposiciôn de la pleura ' Semiesquemâtico.
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Esquemas de dos etapas sucesivas de desarrollo, para mostrar la trans- 
formaciôn de los canales pleurales en cavidades pleurales primitivas, y la formaciôn 
de las membranas pleuropericardicas. A, Adviértase la relaciôn que guarda la vena 
cardinal comûn con el pliegue pleuropericdrdico. B, A l dilatarse los canales pleurales, 
el mesénquima de la pared corporal se desdobla en membranas pleuropericardicas y 
pared corporal definitiva.
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mun derecha es de calibre mueho mayor que la izquierda, 
la tabicaciôn entre cavidad pleural y cavidad pericérdica 
llega a su termine en primer lugar en el lado derecho. - 
Casi siempre se advierte del lado derecho conexiôn persi£ 
tente entre cavidades pleural y peric&rdica.
DESCRIPCION ANATOMO-TOPOGRAFICA DE LA PLEURA.,
La pleura visceral esta rodeando y firmemente 
adherida al pulmôn por todas sus caras, de igual forma ta 
piza las superficies que corresponden a los vasos inter- 
lobares. En este lugar se encuentran en contacte dos hojas 
de pleura visceral que se continuan en el fonde de la f i- 
sura. Sôlameu^e a nivel de la cara mediastinica del pulmôn 
la pleura visceral se. continua con la parietal y es ahf - 
donde loealizamos el hilio pulmenar, lugar de entrada de­
sus vasos y sus nervios al pulmôn. ( 1) Por encima del hi­
lio la pleura visceral que tapiza la cara mediastinica del 
pulmôn se extiende sin interposiciôn en direcciôn ventro­
dorsal. a nivel del hilio y por debajo de 11, por el con­
trario, la pleura viscéral, al llegar a esta regiôn, se - 
refleja hacia dentro para continuarse con la parietal, A- 
este repliegue que se origina por la reflexiôn pleural se 
le denomina. mesopneumonicus.
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Inferiormente hay un repliegue pleural llama- 
do ligamento pulmonar. En su espesor se aloja un vaso - 
linfâtico. El ligamente pulmonar llega hasta el diafra^ 
ma, donde se continua con la pleura parietal. En direc­
ciôn medial se fija a las paredes latérales del esôfago, 
cerca de su parte ventral.
En la pleura parietal podemos observar dos par 
tes, una cubre la pared anterior del tôrax y la otra for 
ma un tabique parasagital a ambos lados de la linea media. 
Entre estos tabiques encontramos los ôrganos mediastfnicos, 
llamôndose pleura mediastinica a esta porciôn de serosa - 
parietal. Cada uno de estos tabiques se continua con el - 
resto de la pleura ventral y dorsalmente asi como craneal 
y caudalmente.
Llamamos pleura costal a la porciôn pleural que 
tapiza la cara interna del tôrax, compuesto por las cos- 
tillas, musculos intercostales y esternon. Igualmente ha- 
blamos de pleura diafragmltica y cupula pleural. Esta ul­
tima cierra la cavidad torlcica por arriba, donde no exi^ s 
te pared ôsea ni muscular.
Asimismo hablamos de pleura vertebral al refe - 
rirnos a la parte de pleura costal que tapiza las caras - 
latérales de los cuerpos vertebrales y se continua con la
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pleura. mediastinica. (Figs 3 )
Despuls de recubrir una porciôn esternal mis 
o menAs extensa asi como parte del musculo triangular, 
la pleura costal cambia de forma brusca su direcciôn para 
tambiln continuarse con la pleura mediastinica, forman 
do de esta manera el Ingulo esternomediastinico, el - 
cual varia su amplitud segun el nivel en el que nos - 
encontremos en relaciôn con el corazôn.
En direcciôn caudal la pleura costal al con­
tinuarse con la diafragmltica, forma el seno costodia- 
fragmltico (o Ingulo frenieo costal).La amplitud de este 
Ingulo guarda estrecha relaciôn con los movimientos res 
piratorios. Siguiendo el curso de la pleura parietal en 
direcciôn medial vemos que se inclina hacia arriba conti 
nulndose con la pleura mediastinica formlndose un nuevo- 
Ingulo de inflexiôn que recibe el nombre de Ingulo frôni- 
comediastinico. Ssto tiene lugar, aproximadamente a nivel 
de la XII vertebra, dorsal.
En esta linea de reuniôn que forman al unirse- 
las pleuras mediastînica y diafragmltica, podemos distin- 
guir una porciôn dorsal retrocardiaca, en la que les dos 
hojas pleurales mediastinicas (izquierda y derecha) estin 
separadas por la anchura del cuerpo vertebral y en su es-
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pesor se encuentran alojados esôfago y aorta. (Figs 4 )
Y anterior al esôfago, estas hojas se separan mis amplia 
mente y son côncavas para abarcar entre si al saco fibro­
so del pericardio. Debido al mayor relieve del corazôn - 
hacia la izquierda, es mayor la concavidad de la pleura 
en este lado.
RELACI0NE3 PLEUROPULMONARES Y CON LA PARED COSTAL.
Estas relaciones, por sus aplicaciones en 1 a 
prictica, tienen mayor interôs; Cranealmente el fondo - 
de saco costo-esterno-mediastinico corresponde a la par 
te interna de ambas articulacione eeternoclaviculares, 
desde aqui se aproximan ambos fondos de saco entre si,- 
llegando a estar casi juntos en la cara dorsal del ester 
non, a la altura del segundo cartilage costal y un poco 
a la izquierda de la linea media. Hasta la altura del - 
cuarto cartilage costal continuan paralelas y casi en con 
tacto.
Desde este punto. el fondo izquierdo se dirige 
en direcciôn caudal y lateral formando una curva de con­
cavidad medial para alcanzar la parte media del sexto - 
cartilage costal fuera del esternon. SI fondo costomedias 
tinico derecho desciende de manera vertical por detras -
-li­
v en . thoracica longitudinalis  dextra  Oesophagus Aorta descendens
Pleura
parietalis
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visceralis
Fissura 
in terlobaris
Mesopneu- 
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A rte n a
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Angulus sterno m ediastinalis Margo stcrnalis
F I G ,  3  . — Corte transversal por ei tôrax a la altura de la sexta vertebra toràcica para mostrar
la disposicion de la pleura Por delante de artcria pulmonalis se ve el corte de la aorta
ascendente y de la arteria pulmonar con sus vâlvulas. Semiesquemâtico.
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Ventriculus dexter Cavum  pericard ium .Angulus stem om ediastinalis
F ^ C  , 4  Corte transversal por el tôrax a la altura de la octava vertebra toràcica para
mostrar la disposicion de la pleura. Semiesquemâtica. (Esta figura y las dos anteriores imitadas
de P e r n k o p f .)
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del esternôn para llegar a la articulaciôn del ester- 
n6n con el sexto cartflago costal derecho.
A la altura de los sextos cartîlagos costa­
les el fondo de saco costomediastlnico se continua - 
con el Ingulo frinico costal. Este forma a cada lado- 
una linea regular que sigue paralelamente el borde de 
la apertura toricica caudal, pero a cierta distancia, 
con excepciôn de su parte mis caudal, donde despuis - 
de cruzar la parte media de la doceava costilla, lle­
ga a la altura de la parte media de la doceava vlrte- 
bra dorsal, (Figs 5 y 6 ) (4)
A este nivel el Ingulo costodiafragmitico - 
se continua con la pleura vertebral.
A nivel de la linea mymilar, el fondo pleural 
corresponde al siptimo espacio intercostal,,en la linea 
axilar al noveno y cruzando la dicima costilla se diri 
ge horizontalmente hacia la columna vertebral cruzando 
las dos ultimas costillas.
Situado entre el fondo de saco pleural y el- 
reborde costal se encuentra la parte mas periferica, - 
desprovista del taponamiento pleural y separada tanto 
de la pared toricica como de la pleura por el esoacio-
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FI G . 5
^  ^ ^  ^  Proyecdôn del pulmôn y pleura sobre la pared lateral del tôrax.
1, fiss u ra  o b lic u a ;  2, Idem  acc«soria; 3, vértlce  pu lm onar; 4. p leura a n ive l del seno costodiafrag- 
(an ffu lua  p h rm ic o c o s ta lis ) ; 5, porciôn toràcica no cubierta por la pleura (ap a tiu m  fib ro a u m
p h re n ic o c o s ta le ) .
‘f -
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fibroso frénicocostal•
Los pulmones durante 1« espiraciôn quedan -
alejados de los fondos de saco frinico-costales y cos-
to-mediastinicos, tanto por sus bordes caudal como ester
nal. Asi el borde diafragmâtico de los pulmones es para
lelo, pero a bastante distancia por encima del fondo de
saco frénico costal. En la linea mamilar cruza el sexto
espacio intercostal, en la linaa axilar, el sëptimo y -
?
en su camino hacia la columna vertebral no llega a cru­
zar nunca las dos ultimas costillas. En la inspiraciôn- 
este borde desciende considerablemente aunque no llega- 
a alcanzar el ingulo costodiafragmitico. En cuanto al - 
ingulo esternal, es paralelo y esti muy cerca del fondo 
de saco costomediastînico, con excepciin de la incisura 
cardiaca, que a nivel de la quinta costilla se encuentra 
cerca de très cms pbr fuera del fondo de saco pleural.
(M
En realidad, la pleiura pariétal no esti en - 
contacte directe con la pared interna del tirax, sino- 
que entre allas existe una capa de tejide celular laxo 
que es la fascia endotoracica. Y es per esta capa que- 
la pleura parietal esti sujeta a la pared toricica. - 
Esta, en condiciones normales, es fina y laxa.
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Los musculos intercostales se encuentran recu- 
biertos anteriormente por una fascia muscular, denomina- 
da fascia toricica interna, la cual no es continua ya que 
a nivel de las costillas no existe, siendo a este nivel- 
el periostio el que compléta la pared interior del tirax.
La fascia endotoricica que tapiza el diafragma 
es muy fina y se adhiere de manera muy firme a este. A - 
nivel vertebral, es algo mis gruesa y entre ella y los - 
cuerpos vertebrales discurren los vasos intercostales - 
hacia afuera. Tanto estos como el cordon del simpitico,- 
.que desciende apoyado sobre los ligamentos radiados y los 
nervios esplicnicos, que lo hacen sobre los cuerpos ver­
tebrales, son visibles por transparencia a travis de la- 
pleura. ( 5) por fuera del simpitico se perciben tambiin- 
los vasos y nervios intercostales antes de quedar ocul - 
tos por el musculo intercostal interne, asi como las ra— ' 
mas comunicantes.
LA CUPULA VERTEBRAL Y SUS LIGAMENTOS.
Por encima de la primera costilla, la fascia- 
endotor^cica se continua con el tejido conjuntivo de la 
regiin cervical. Su superficie interior, cincava, se a- 
molda perfectamente a la cupula pleural, mientras que-
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la exterior se continua con el tejido conjuntivo cervi­
cal y por medio de él se fija a las estructuras vecinas.
Y es esta fijaciôn lo que mantiene la forma cupular de­
là pleura e impide que se colapse en espiraciin.
Los autores franceses (6) denominan dôme fibreux 
o cupula fibrosa a este tejido extrapleural que mantie­
ne la forma de la pleurs.
La fascia endotoracica forma el ligamento cos- 
topleural que se situa a novel del escaleno menor, entre 
el cuello de la primera costilla ÿ el borde interno de - 
la misma, ya que cuando la fascia llega a nivel del bor­
de interno côncavo de la primera costilla se adhiere a - 
ella intimamente. Este ligamento séria figuradamente la- 
cuerda del arco que forma la parte dorsal de la costilla, 
cuyo borde interno se fija en la pleura y el externe se- 
confunde con el periostio costal.(Figs 7 ).
A nivel dsl cuello de la primera costilla pré­
senta un hiato por el que el primer nervio tor^cico pasa 
para ir a formar parte del plexo braquial. Del tendôn - 
del escaleno mener o del ligamento que lo represents (ya 
que su existencia no es constante) salen fibras que se - 
insertan en la cûpula pleural.
La adventicia de los vasos que entran en con -
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Lig. vertebropleunüe
costopleiirovertebraJe
L ie . costopleurale
FIG. 7 Representacion esquematica de los ligamentos de la capsula pleural.
1. prdmer nerv io  torécico; 2, M . Jcoienuj m in im xts ; 4. Idem  s c a le n tu  v m t r a l is ;  3 y  5, arteria  y  vena 
aubclavia; 6. ganglio estrellado del s im pitico .
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tacto con la cupula pleural, arteria y vena subclavia, - 
principalmente la primera por su concavidad j las arte - 
rias mamaria interna e intercostal suprema se unen a la— 
pleura por una delgada capa de tejido celular laxo, lo - 
que tiene tambiên gran importancia en la "suspension de 
la cupula pleural".
Lo mOs frecuente, sin embargo, es que ademâs - 
de los elementos citados j debido a la tensiOn en cier - 
tas direcciones que se realizan durante los movimientos- 
respiratorios, se formen refuerzos fibrosos en forma dé­
bandas que irradian de la cûpula pleural para fijarse a- 
estructuras vecinas. Se designan en conjunto con el nom­
bre de ligamentos de Zuckerkandl-Sebilean, o de ligamen­
tos suspensores de la pleura. ( 6) Uno de ellos es el li­
gamente costopleurovertebral, que es una banda fibrosa,- 
la cual parece continuar el tendOn del escaleno minimo.
Se fija sobre el virtice y cara anterior de la 
cûpula pleural-y alcanza dorsalmente la fascia preverte- 
bral y el proceso costotransverse de la ûltimoa y penûl- 
tima vertebra cervical, donde se fija. Puede formar un - 
todo continue con el ligamento costopleural antes descri 
to y se interpone entre las ramas de origen del plexo - 
braquial y la arteri^ subclavia.
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Otro es el ligamento vOrtebropleural, constitui 
do por tejido conjuntivo fibroso que desde la primera ver 
tebra toricica y fascia prevertebral se fija sobre la par 
te dorsal y medial de la cupula pleural. Entre 11 y el - 
ligamento costopleural se encuentra el ganglio estrellado 
del simpitico que caudalmente se continua con el simpiti­
co torlcico.
DESCRIPCION ANATOMO MICROSCOPICA DS LA PLEURA.
Macrosclpicamente'la serosa pleural tiene una 
coloraciln grislcea y un aspecto brillante. Y en la ca­
vidad virtual que se observa entre las dos hojas pleura 
les se encuentra contenida una pequeha cantidad de li - 
quido ambarino y aspecto seroso.
El revestimiento pleural, segun describil Na- 
gaishi en 1972 (7) puede descomponerse en varias capas: 
A-Mesotelio.
B-Espacio submesotelial.
C-Membrana Ellstica externa.
D-Estrato intersticial.
E-Membrana El-stica interna.
E-Otros componentes: 1-Vapos sanguineos, 2-Tejido adiposo.
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A- Mesotelio.
La superficie interna de la cavidad aparece 
cubierta por una capa de células cûbicas de variable— 
altura, con nûcleos redondeados en situaciln central. 
Desde el punto de vista ultraestructural, estas cllu- 
las presentan una morfologia muy caracteristica, con- 
abundantes microvellosidades de variable longitud si- 
tuadas fundamentalmente en el polo apical. El citopla_s 
ma muestra un aparato de Golgi bien desarrollado, al- 
gunos filamentos perinucleares centrales, cantidades- 
variables de glucigeno y vacuolas con material amorfo 
de baja densidad electrônica. Estas cllulas se apoyan 
en una lâmina basai bien desarrollada y muestran zonas 
de densificaciln de la membrana citoplasmitica en los 
puntos de contacte. Estas células, derivan del tejido 
conjuntivo fibrobllstico del estrato submesotelial. - 
La potencialidad de crecer como células fusiformes de 
aspecto fibrobllstico y como elementos poligonales de 
aspecto epitelial pueden reproducirlo las células me- 
soteliales experimentalmente en cultivos de tejidos y 
en las neoplasias que derivan de ellos (mesoteliomas- 
pleurales).
B- Espacio Submesotelial.
Se situa en la llmina basai que subyace al
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mesotelio, la membrana ellstica externa. Esta constitui 
da por algunas células conjuntivas de morfologia fibro- 
bllstica, fibras collgenas y sustancia fundamental.
C- Membrana Ellstica externa.
Esta compuesta por un retfculo de fibras ell_s 
ticas densas, de ficil tincién con métodos adecuados.
D- Estrato Intersticial.
Asienta entre la ellstica interna, la externa 
y corresponde a una banda de tejido conjuntivo laxo, con 
fibras collgenas, sustancia fundamental, fibroblastos,- 
vasos capilares sanguineos y numerosos vasos capilares- 
de tipo linfitico.
E- Membrana Ellstica interna.
Compuesta por un reticulo de trama mucho mis 
laxa que la membrana ellstica externa, de fibras ells- 
ticas. Constituye el limite profundo de la pleura.
E- Otros Componentes:
1- Vasos sanguineos: La pleura costal esti irri
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gada por numerosas ramas de las arterias intercostales 
que generalmente dan su reticule vascular m&sdenso so 
bre las costillas que en les espacios intercostales. - 
En la pleura mediastinica la vascularizaci6n en forma- 
reticular se demuestra fundamentalmente en las Areas - 
donde existen les lobulillos adiposos.
2- Tejido adipose: En determinadas Areas de 
la pleura parietal (pleura costal, Areas de la pleura 
mediastinica, porciones prAximas al diafragma) se en- 
cuentran lobulillos de tejido adipose maduro irrigados 
por vases.
VASCULARIZACION PLEURAL.
La pleura viscéral recibe sangre de la circu- 
laciôn sistemica a traves de las arterias bronquiales y 
vases procedentes tambien de la circulaciAn pulmonar. - 
Gomo sabemos, las arterias bronquiales comunmente se - 
originan de un tronco comun. el cual nace de la cara ven 
tral de la aorta descendante. EncontrAndose pues, sobre 
bronquio izquierdo y ahi se divide en arterias bronquia 
les derecha e izquierda. Con frecuencia existe una se—  
gunda arteria bronquial izquierda que nace de la aorta- 
descendente mucho mas abajo que la primera o incluso de 
una intercostal.
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Las ramas terminales de las arterias bronqui_a 
les se continuan en largos capilares en la pleura visce 
ral. Estos capilares llegan a tener un diAmetro de hasta 
très veces el de los capilares alveolares. ( ^)
Por su parte la pleura parietal recibe su v a_s 
cularizaciAn por medio de pequenos capilares. Pequenas- 
ramas de las arterias intercostales nutren toda la pieu 
raucostal, mientras que la pleura mediastinica se sirve 
de la arteria pericArdio-frënica y la pleura diafragmé- 
tica lo hace de las arterias frënica superior y musculo 
frënicas. ( 9 )
DRENAJE LINFATICQ.
El plexo de capilares de la pleura visceral- 
drena hacia el hilio pulmonar, de forma similar a 1 si^ 
tema linfëtico profundo del pulmën. Pero a diferencia- 
de ëste el flujo es menos direccional y los vases cole£ 
tores tienen menor numéro de vëlvulas. Se sabe igual - 
mente que la linfa de la hoja viscéral no atraviesa e 1 
tejido linfoide intrapulmonar ni los ganglios bronquia 
les.( 9 )
La pleura parietal, drena por unos capilares
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linfAticos situados a lo largo de los musculos intercos 
tales y vierte su linfa a los ganglios paraesternales,- 
al igual que ocurre con la pleura diafragmAtica.
La pleura mediastlnica tiene unas plaças lin- 
foides conocidas como focos de Kampmeier o manchas le - 
chosas. Los capilares linfAticos de estos focos drenan 
igualmente la pleura mediastînica hacia los gAnglios - 
mediastlnicos. (10)
INEHVACION PLEURAL,
La pleura visceral estA totalmente exenta de 
inervacion sensitive, pudiendose manipuler sobre ésta- 
sin que se manifieste reacciën dolorosa.
Por su parte, la pleura parietal tiene term£ 
naciones sensitivas en su porcion costal y diafragmAt_i 
ca. Son los nervios intercostales los que inervan la - 
pleura costal y las zonas perifiricas de la diafragmA- 
tica, Y es por esto que la afectaciôn de alguna de es­
tas regiones pleurales, refiejapA dolor en la pared to_ 
rAcica.
La porcion central de la pleura diafragmati-
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ca, se inerva por el nervio frenico y en caso de afec- 
ci6n el dolor se transmite al hombro y vértice pulmonar, 
asi como al cuello.
Todo esto, nos harâ pensar lAgicamente en a- 
fectaciAn (inflamaciAn o irritaciAn) de pleura parietal, 
ante cualquier dolor pleuritico en la pared del tArax.
///////////////
FISIOPATOLOGIA DE LA PLEURA.
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FISIOPATOLOGIA PLEURAL,
Cuando en la inspiraciAn el pulmAn se expande, 
esta expansiAn ocurre: a-por la dilataciAn de la pared- 
del tArax, debido a la elevaciAn de los arcos costales, 
lo cual nos da un aumento del dilmetro anteroposterior 
de la cavidad tAracica y b- por descenso del diafragma, 
proporcionando un aumento del diëmetro vertical de la- 
cavidad tôrâcica. (11)
Los pulmones, en los movimientos respirato - 
rios, no se separan nunca de la pared del tArax. Aun- 
que no existe vinculo fisico alguno entre los pulmones, 
diafragma y pared torAcica.
Y es por medio de las hojas pleurales parie­
tal y visceral que el pulmAn permanece en contacte con 
las estructuras anteriores. En el espacio virtual exis_ 
tente entre las dos hojas pleurales, existen unos cuan 
tos centimetres cubicos de un liquide que humedece y - 
lubrifica las superficies de estas serosas. Eacilitan- 
do, asi su reciproco deslizamiento en los movimientos- 
respiratorios. Y este es el liquide pleural.
Existe una presiAn inferior a la atmosferica
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enel espacio pleural, o bien presiAn negativa. Esta- 
résulta de dos fuerzas que estan contrapuestas;
1-Fuerza excAntrica.
-Dependiente de la pared del tArax.
-Dependiente del diafragma.
2-Fuerza concAntrica.
-Dependiente del pulmAn. Ya que el pulmAn 
va a tender a separarse de la pared torAcica y el dia 
fragma, replegAndose hacia su hilio. Que es su medio - 
de fijeza anatAmica, debido a las estructuras de su pe_ 
diculo vascular y el bronquio principal.
Pero esta tendencia a retraerse por parte del 
pulmAn se debe a la actuaciAn de dos fuerzas:
-La primera es la reacciAn de acortamiento de las es - 
tructuras elAsticas del armazAn broncopulmonar, causa- 
do por la distensiAn a la que estan sometidos.
-La segunda serA la tensiAn superficial del liquide - 
surfactants que humedece la superficie alveolar, que - 
tiende a colapsar .dos alveoles pulmonares.
Pero a pesar de la actuaciAn de estas dos - 
fuerzas opuestas (excAntrica y concAntrica) el pulmon, 
no se sépara de la pared torAcica y el diafragma, en­
tre otras razones por la denominada por V/esi "TracciAn 
hidraulica" que es debid^ a 1^ fin^ capa de tejido que 
hay entre la hoja parietal y visceral de la pleura. Y
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que se opone a que se separen las dos hojas pleurales. 
(11)
Y es la actuaciAn de estas dos fuerzas conti^ 
puestas sobre las hojas pleurales la que genera la pre­
siAn negative intrapleural o "presiAn Bonders". Sn la - 
inspiraciAn al aumentar los diAmetros torAcicos, se - 
aumenta la "tracciAn hidrAulica" sobre la pleura visce­
ral y la presiAn intrapleural se hace mAs negative. En- 
la espiraciAn sucede lo contrario.
Pinner y Mergulis (H) realizaron une serie - 
de determinaciones en estado normal, segun las cuales - 
vieron que en una respiraciAn reposada la presiAn osci- 
la entre -2 y -7 oms de H20.
DIHAMICA DSL LIQUIDO PLEURAL.
Esta dinAmica en la circulaciAn del liquido- 
pleural se regirA segun la ley de Starling correspon- 
diente a los cambios transcapil^res. Y su interpréta—  
ciAn en este caso sera 1^ siguiente
P: Cantidad de liquide que p=sa del capil^r al espacio 
Pc: PresiAn hidrostatica capilar.
Ppl: PresiAn intranleural.
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Pic: PresiAn OncAtica del plasma.
Pipl: PresiAn OncAtica del liquide pleural.
Il=iJXEg=lBi2=r=lPig-Piil}l
Dentro del espacio pleural, que aunque como - 
hemos dicho es mAs virtual que real, hay un continue tra 
siege de liquides, libres de proteinas, a travAs de las- 
dos hojas de la pleura. Estes movimientos, realizados en 
sentido pleuro-parietal-pleuro-visceral, estan supedita- 
dos por las fuerzas condicionadas por la presiAn hidros- 
tAtica y OncAtica. El siguiente esquema nos aclara el sen 
tido de la circulaciAn del liquide pleural: (9 )
Pl.parietal
Pres.Hidrost. 
en cms H20
0,0
Pres.Oncot.
en cms H20
Près.result, 
en cms H20
Esnacio nleural
- 5
35
10
Pl.visceral.
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Las arteries intercostales son las responsa­
bles de la irrigaciôn de la pleura parietal, como ya - 
vimos en la descripcion anatAmica del tema que nos ocu 
pa. Y esto se realiza con una presiAn hidrostâtica de 
30 cms de HgO. Como la presiAn del espacio pleural es- 
inferior a la atmosferica (de -5 cms de agua) y aun dis 
minuye mAs en el momento de la inspiraciAn, existiendo 
entonces una diferencia de 35 cms de H20, habiendo un 
arrastre de liquide hacia el espacio pleural de los ca­
pilares, debido a esta presiAn.
Por su parte la pleura visceral recibe sangre 
de las arterias pulmonares (sistema de baja presiAn) con 
una presiAn hidrostAtica de 11 cms de H20, crAndose uan 
depresiAn de 16 cms de agua que de igual forma supone - 
un arrastre de liquide al espacio pleural.
La presiAn osmAtica sanguinea résulta ser igual 
tanto en los capilares de pleura parietal como en los de 
pleura visceral, siendo aproximadamente de 34 cms de H20. 
Debido a que el liquide pleural es pobre en proteinas s_o 
lo ejerce una presiAn que corresponde a 3 cms de H2Q, 
creAndose unos gradientes de unos 26 cms de agua que de 
no compensarse con las presiones hidrostAticas a las que 
antes nos referiamos, harian pasar agja del espacio pieu 
ral de los capilares de los pleura parietal y visceral.
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La résultante originada por estas presiones 
es una fuerza, la cual proporciona un equilibrio diné 
mico y mantiene una circulaciAn pleuroparietal-pleuro 
visceral favorecida por el sistema linfAtico. Como ya 
vimo$,el drenaje linfAtico de la cavidad pleural se - 
efectua por la pleura parietal de forma primordial.
Este flujo linfAtico estA en funciAn de los movimien­
tos respiratorios y de la actividad de los musculos in 
tercostales y diafragma (I3).
Las presiones hidrostAticas y osmAtica crean 
•una presiAn résultante de unos 9 cms de H20, hacdendo - 
que circulen agua desde los capilares pariétales al e_s 
pacio pleural, y de unos 10 cms de H20, que proponcio- 
nan resorciAn de liquide desde el espacio pleural a los 
capilares f. la pleura visceral. Y ya que la pleura vis_ 
ceral estA mAs vascularizada que la parietal, y sus ca­
pilares tienen una superficie mAs amplia, existe una m_a 
yor capacidad de reabsorciAn por la pleura visceral que 
de trasudaciAn por la pleura parietal, estableciendose 
asi un equilibrio dinAmico. La alteracion del sistema de 
presiones serA la causa del acumulo de liquide en el e_s 
pacio pleural y responsable, por tanto, del derrame en 
la cavidad oleural.
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El recambio de agua en el espacio pleural - 
es del 40 al 70$ en una hora. (14) Se calcula que el- 
trasiego diario a travAs de las pleuras es de aproxi­
madamente 700 ml, en condiciones normales y en una per 
sona de unos 70 Kgrs. Esto significa alrededor del 20$ 
del volumen plas&Atico por dia.
La reabsorciAn del liquide extravascular por 
los linfAticos es importante y ambas pleuras son ricas 
en vasos linfAticos. La pleura visceral no reabsorbe - 
con regularidad liquido y la mayor parte corresponde - 
a reabsorciAn parietal a travAs de la pleura mediasti- 
nica inferior y de la pleura diafragmAtica que por los 
ganglios paraesternales conducen la linfa al tronco - 
linfAtico broncomediosternal y a la vena subclavia de­
recha. ( 15)
Resumiendo brevemente, recordaremos que la- 
composiciAn bioquimica del liquido pleural en condi - 
clones normales corresponde a las caracteristicas de- 
un ultrafiltrado plasmatico, con b a j a  concentraciAn- 
en proteinas. (15) (Ver Gu^dro n^ 1 )
Asimismo présenta un pïï de 7,2 y un 98$ de- 
agua, siendo sus caracteristicas bioquimicas como sigue
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CUAORO N9 1
pH: 7,2 cole sterol: 147mgr/l
Proteinas: 1,8 grs/100 Urea: 13 mgr/1
Albumina: lgr/100 Bilirrubina: 0,5 mg/1
FibrinAgeno: 0,lmg/1 Na: 140 mEq/1
Creatinina: 1,2 mg/1. K: 4,8 mEq/1
Cl: 100 mEq/1
LDH y Amilasa........ ..No detectable.
H20: 98$.
ALTERACIOriES Æ  LA DINAMICA DSL LIQUIDO PLEURAL.
Ante el acumulo de liquide en el espacio pieu 
ral, résultante de una exudaciAn o una trasudaciAn exc£ 
siva desde las superficies pleurales, hablamos de derra 
me pleural o pleuresia.
La pleuresia es una forma de reacciAn pleural 
ante una enfermedad de los Arganos que recubre j sobre- 
todo del pulmAn. (16) La pleura sometida a una situa - 
ciAn patolAgica puede reaccionar bien produciendo liqui 
do, bien con proliferaciAn celul=r.
Como causa en la alteraciAn del equilibrio -
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producci6n-reabsorci6n de liquido pleural se debe fun­
damentalmente a un desequilibrio en los mecanismos de­
control fisiolAgico:
-Aumento de la presiAn hidrostAtica a nivel de la cir­
culaciAn pulmonar o sistAmica y por tanto, a nivel de- 
la pleura visceral o parietal.
-DisminuciAn en la presiAn oncAtica.
-AlteraciAn en la permeabilidad capilar.
-AlteraciAn en la reabsorciAn linfAtica.
-Rotura vascular hacia el espacio pleural.
Todas estas causas de acumulo de liquido no suelen apa_ 
recer como causa unica, sino de forma con.junta y/o con 
secuente.
Podemos distinguir dos tipos distintos de de_ 
rrames, atendiendo a las caracteristicas, mecanismo de 
producirse, etc. Estos son Exudado y Trasudado. (10) 
Exudados:
Se producen por alteraciAn de las superficies 
pleurales. La lesiAn mAs frecuente obedece a un aumento 
en la permeabilidad capilar, pasando liquido rico en pro 
teinas al espacio pleural. De esta forma se °ltera el - 
gradiente oncAtico, establecido en condiciones normales. 
Y se produce un incremento en la presiAn hidrostAtica - 
del espacio pleural.
- 35-
Este incremento de proteinas puede alcanzar - 
en muchas ocasiones los 10 grs en 24 horas (1?), forzan 
do un mayor esfuerzo reabsortivo de los linfAticos.
Otra causa a destacar en la producciAn de un 
exudado, serA la que.se establece en situaciones de a- 
telectasia pulmonar por obstrucciAn bronquial, (10) -
produciendose un descenso de presiAn en el espacio pleu 
ral.
El descenso de reabsorciAn linfAtica, frecuen 
te en lesiones tumorales del mediastino, incluso sin - 
existir una afectaciAn directa de la pleura, por el tu­
mor, encuadra otra causa dentro de los exudados. En es­
te caso se créa un aumento proteico en el liquido pleu­
ral que secundariamente cessions un incremento de liqui. 
do por el mecanismo que anteriormente describimos.
En la tabla adjunta, podemos observer las eau 
sas mas frecuentes de exudaciAn pleural de una manera - 
mAs esquemAtica, (Ver tabla nS 2 )
Trasudados :
AparecerA. un derrame consider ado como trasuda 
do cuando las presiones oncAticas disminuyen o aumentan
TABLA N° 2
CAUSAS DE exudado PLEURAL
1 Por aumento de la permeabilidad capilar
a) Neoplasias.
b) Infecciosas.
c) Afectaciones inmunolAgicas.
d) Infarto y embolie pulmonar.
e) Lesiones asociadas prAximas:
- Pancreatitis.
- Abscesos subfrAnicos.
2.- Debido a roturas vasculares:
a) YatrAgenos.
b) TraumAticos.
c) Neoformativas.
3.- Por defecto del drenaje linfAtico:
a) ObstrucciAn linfAtica;
' - Adenopatias.
- NeoformaciAn.
b) ObstrucciAn venose:
- Cava.
- Acigos.
c) Incremento dsl flujo linfAtico:
- Sîndrome de Meigs.
d) ObstrucciAn del conducts torAcico:
- Ouilotorax.
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las presiones capilares, hasta un punto tal que el liqui­
de formado exceda a la capacidad de reabsorciAn.
La pleura parietal forma unos 100 ml de liquido 
por hora, llegando a 300 ml por hora la capacidad reabsor 
tiva de la hoja visceral y de 20 ml por hora la capacidad 
linfAtica. El acumulo de liquido implica una mayor presiAn 
en el espacio pleural y diluye la concentraciAn proteica. 
De esta forma se establece un descenso en los gradientes 
hidrostAtico y oncAtico. La concentraciAn proteica oscila 
entre 1,5 Q 2,5 grs/dl.
Las causas mAs frecuentes, podemos verlas de for 
ma sinAptica en el siguiente esquema:
CAUSAS DE trasudado PLEURAL
-Por aumento de la presiAn hidrostAtica:
.Insuficiencia cardiaca.
.HiperhidrataciAn.
-Por disminuciAn de la presiAn oncAtica:
.Sindrome nefrAtico.
.Disproteinemia.
.Hipoalbuminemi».
.Cirrosis heo'tica.
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Los trasudados pleurales pueden reducirse al 
volver las presiones a su situaci6n normal, a una velo^ 
cidad de reabsorciôn teôrica de hasta 200 ml/hora. Que 
es la diferencia entre la capacidad de exudaci6n (100 
ml/hora) y reabsorciôn (300 ml/hora) de las pleuras pa 
rietal y visceral. Se producen realmente filtrades de- 
plasma a traves de las paredes capilares intactes.
A diferencia cuando la causa del exudado cede, 
la reabsorci&n es mucho m4s lenta que en los trasuda - 
dos debido al acumulo de proteinas, que deben ser eli- 
minadas por la pleura visceral y vasos linfAticos.
EsquemAticamente, vamos a intenter recoger - 
las principales diferencias entre los dos tipos en los 
que clAsicamente se ha dividido a los derrames pleura­
les ( iG) como Exudado y Trasudado:
Afect. primaria 
hojas pleurales.
Pro t. 
Total.
Densidad.
TRASUDADOS.
No 3 Grs/1 1016
EXUDADOS.
Si 3 Grs/1 1016
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Pero segun afirman Car y Gower, varias cornu— 
nicaciones demuestran que con estos criterios pueden — 
llegar a evaluarse de forma err6nea un 15^ de los tra­
sudados. (19) Viejo y Cols por su parte, llegaron a la 
conclusiôn de que un 15^ de los exudados o bien un 20$ 
si son malignos, son evaluados err6neamente segun es­
tes criterios. (20) Los mismos autores en una serie de 
73 exudados, despues de un amplio estudio, obtuvieron 
en todos proteinas totales mayores de 3 grs$.
Light y cols (21)establecieron mAs criterios 
para el estudio de exudados, despuAs de un amplio es- 
tudio de enfermes con derrame pleural de causa conoci- 
da. Estos criterios, que son aceptados de forma gene­
ral y conocidos como "criterios de Light para exudados" 
intentan obviar los posibles errores en la clasifica- 
ci6n de exudados, por la sola utilizaciôn de la deter- 
minacion de proteinas totales;
CRITERIOS DE LIGHT PARA EXUDADOS PLEURALES.
.Cociente prot. totales en liq. 
pleural/prot. tôt. en suero............. 0,6
.Cociente LDH pleural/ LDH 
en suero..............................  0,6
j.LDH liquido p l e u r a l ..................... 200 U.
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Con estos criterios se clasifican el 99$ de 
los derrames. Aunque puede existir un riesgo de clasi 
ficaciAn errAnea ya que el liquido pleural se encuen- 
tra en estado de flujo dinAmico.
Los exudados tienen al menos uno de los cri 
terios expuestos. Los trasudados no tienen ninguno. - 
Tambien en la separaciAn de exudados y trasudados, se 
ha utilizado la determinaciAn de la densidad del flui- 
do pleural como metodo estimativo del contenido protei 
CO del liquido, dada su sencillez y rapidez. A un con­
tenido proteico de 3 grs corresponderA una densidad de 
1015. Pero dado que los refractAmetros comerciales es­
tan calibrados para orina, a unas proteinas totales de 
1020 en la escala de la orina, le corresponden unas- 
proteinas de 3 grs. (22) (23)
Dentro de la patologia pleural, el derrame- 
pleural (ya sea exudado o trasudado) como veiamos an­
tes, se producirA por la alteraciAn de a]_guno (o gen_e 
ralmente varies) de los f=ctores de control lisiolA- 
gico. Vamos a resumirlo en el siguiente esquema que- 
ademAs nos orienta acerca de la etiopatogenia de los 
derrames pleurales:
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ESTUDIO DE LA PATOLOGIA PLEURAL,
Gomo hemos "isto, existen una serie de meca­
nismos fisiol6gicos que regulan el normal equilibrio - 
pleural. Cuando uno de estos mecanismos se ve alterado, 
este equilibrio se rompe. CreAndose unas condiciones a- 
normales que repercuten de una forma mâs o menos signi­
ficative en la din^mica ventilatoria.
En este apartado vamos a intenter recoger 1 as 
diverses causas que pueden afectar estos mecanismos f i- 
siol6gicos. Para ello clasificamos las posibles causas- 
de afectaci6n pleural segun el cuadro adjunto, pasando- 
posteriormente a un estudio mâs detenido.(7er Cuadro n^ 
3 )
PLEURITIS SECA 0 EIBRIN08A.
Suele ser una afectaciân localizada o circun_s 
crita. La pleura inflamada, pierde su brillo normal y - 
ofrece zonas turbias debidas a los efcudados mâs o menos 
ricos en fibrina que la recubren. Pueden observarse tam­
bien algun polinucleer, linfocitos y cëlulas mesotelia- 
les, ocasionando usualmente adherencias entre las hojas
CUADRO IMS 3
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PLEURITIS SECA 0 PIBRINOSA
I-Secundaria a procesos inflamatorios de pulmôn. 
a-Neumonias. 
b-Infarto de pulmën. 
c-Bronquiectasias. 
d-Bronquitis. 
e-Tuberculosis. 
ii“Secundaria a procesos inflamatorios de pared torâcica, 
y traumatismes.
Ill-Secundaria a procesos abdominales infradiafragmâticos.
PLEURITIS CON DERRAME
1-PLEURITIS EXUDATIVA G SEROPIBRINOSA.
I-Pleuritis exudativas inflamatorias. 
a-PIeuritis tuberculosa,
b-Pleuritis asociada a neumonias y otras infecciones 
pulmonares.
II-PIeuritis asociada a infarto de pulmën.
i-I~Eleuritis asociada a infarto de miocardio.
IV-Pleuritis de las colagenosis. 
a-Artritis reumatoide. 
b-Lupus Eritematoso Diseminado.
V-Pleuritis de origen infradiafragmâtico. 
a-Derrames postquirurgicos. 
b-Pleuritis asociadas a pancreatitis.
'fl-EIeuritis tumorales.
Vll-Pleuritis eosinofilica.
CUADRO N 9 3 (Continuacion)
2-HIDROTORAX (TRASUDADOS)
I-Hidrot6rax por aumento de la presi6n hidrostâtica. 
a-Insuficiencia cardiaca. 
b-Hiperhidrataci6n. 
c-0bstrucci6n de la cava superior. 
d-0bstrucci6n de la âcigos.
II“Hidrot6rax por disminucl6n de la presl6n onc6tica 
a-Cirrosis. 
b-S£ndrome nefr6tico, 
c-Disproteinemia. 
d-Hipoproteinemias carenciales.
OTROS DERRAMES PLEURALES.
1-HEMOTQRAX.
2-QUILOTORAX. 
T-Traumâtico.
II-Sintomâtico.
III-Idiop^tico.
3-SMPIEMA.
I-Infecciones de la pared costal.
II-Procesos inflamatorios pulmon-res subpleurales. 
a-Neumonias.
b-Bronquiectasias. 
c-Abscesos•
d-Infartos pulmonares septicos. 
e-'Tuberculosis.
III-Procesos pulmonares infectivos abiertos a pleura
CUADRO N 9 3 (Continuacion)
a-Abscesos. 
b-Neumonias. 
c-Quistes hidat£dicos. 
d-Tuberculosis.
IV-Procesos mediastlnicos. 
a-Mediastinitis•
b-Adenitis supurada. 
c-Rotura esofâgica.
V-Procesos infectivos subdiafragmâticos. 
a-Abscesos.
b-Pancreatitis.
NEUMOTORAX.
TUMORSS PLEURALES.
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pleurales.
Normalmente es causada por procesos inflamato­
rios del pulmôn (neumonias, infarto de pulm6n, bronquiec 
tasias, bronquitis, tuberculosis) o pared torâcica (trau 
matismos) o procesos abdominales infradiafragmâticos. -
Tambiên puede darse debido a una inflamaci6n viricade - 
la pleura.(mialgia epidémica).
Clfnicamente existen formas asintomlticas. Pê­
ro si cursan con sfntomas, el més llamativo de todos s e- 
râ el dolor, localizado en la zona inflamada j que au - 
menta con los movimientos respiratorios, por lo que e1 , 
paciente tiende a hacer una respiraci6n superficial e - 
inmovilizar ese hemit6rax (sindrome pleuritico). Sn los 
casos de localizaciôn diafragm^tica el dolor puede apa- 
recer como torâcico bajo o abdominal alto, con contrac­
ture abdominal anti^lgica e irradiado a hombros, cuello 
y om6platos. Suele aparecer tos seca y machacona que - 
incrementa el dolor.
Ob.jetivamente y como sintoma caracterlstico,- 
se advierte por la auscultacion el ruido de roce company 
do con el que se produce al pisar la nieve, o al crujir 
del cuero nuevo, a veces acompanado de un estremecimien- 
to apreciable por la palpacidn.
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Hay que prestar bastante atenci6n en la aus— 
cultaci6n ya que el ruido de roce se oye s6lo en peque 
nas zonas muy circunscritas. Esto es tanto mâs importan 
te, cuando en algunas ocasiones el ruido de roce es el 
unico sintoma indicador de una enfermedad pleural. En- 
algunos casos se oye durante muy breve tiempo. Fero si 
la pleuritis seca es poco extensa, con frecuencia no­
se oye nada y s6lo se diagnostica atendiendo, al reco- 
ger la anamnesis, el tipo de dolor en punzada al respi 
rar. \
A la exploraciôn radiolôgica no se suele de_s 
cubrir nada. Puede que en pleuritis seca diafragmâtica 
la imagen radiol6gica revela, en ocasiones, elevaci6n- 
del diafragma del lado enfermo.
La pleurodinia, mialgia epidemica o enferme­
dad de Bornholm es una pleuritis seca, producida por 
el virus Coxackie B (si bien se ban descrito casos d£ 
bidos a virus ECHO y Coxackie A). (24) Aparece en ni 
nos y adultos de forma epidémica y tras padecer un - 
proceso inflamatorio de vias aéreas altas. El cuadro- 
se prolonge a lo largo de très a siete dias y puede - 
complicarse con meningitis, miocarditis, hepatitis y/o 
orquitis. A veces la pleurodinia se asocia a neumonias 
viricas o por Mycoplasma.
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El diagnostico en los casos de pleurodinia <r 
se realiza bas^ndonos en la clinica (falta de procesos 
pulmonares), su carActer epidemico, aislamiento del vi 
rus y elevaci6n del titulo de anticuerpos. En el r esto 
de los casos, nos apoyaremos en el proceso causal.
A la bora de plantear un diagnôstico diferen 
cial se harâ con las neuralgias intercostales y el her 
pes zoster. La terapêûtica a seguir serâ la propia de- 
la enfermedad causal. En la mialgia epidémica resultan 
utiles el calor local, analglsicos, antiinflamatorios- 
(acido acetilsalicilico, fenilbutazona) y antitusige - 
nos. Los corticoïdes (prednisona) son utiles como an- 
tiinflamatorios pleurales y suele bastar con adminis- 
trarlos siete hasta quince dias en dosis de 15 a 30 - 
mgrs al dia con la correspondiente cobertura antibié- 
tica.
PLEURITIS CON DERRAME.
El llquido del derrame pleural varia segun - 
su mécanisme etiopatogénico productor, pudiendose pro- 
ducir un "slndrome pleuritico” de mayor o menor inten- 
sidad. Dentro de las pleuritis con derrame, veremos:
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I-Pleuritis Exudativas.
Como ya se exponia en pérrafos anteriores, en 
tendemos por exudado cuando se ha producido una colecci6n 
de llquido en el espacio pleural existiendo una partici 
paci6n lesiva directa en las hbjas pleurales, producien 
dose un aumento en la permeabilidad vascular o un des - 
censo del aclaramiento linfâtico.
Sus causas ya las valamos en el esquema etio­
patogénico de los derrames y vamos a intentar describirlas 
seguidamente de una forma muy somera.
También hemos de volver a referirnos a Light 
(21) dado que por los criterios establecidos por él y - 
sus colaboradores se pueden clasificar un 99v de los - 
derrames, saliendo de la confusién a la que anteriormen 
te se abocaba, obedeciendo a las proteinas y densidad- 
del llquido pleural a estudiar.
i-Eleuritis exudativas inflamatories 
A-Pleuritis tuberculoses.
La tuberculosis, en los ultimos ahos ha sufri 
do una dréstica reduccién en su tasa de aparicién ( s ien
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3.0 actualmente un proceso més en la patologîa del a- 
parato respiratorio) y en su mortalidad (6,8/100.000 
habitantes en Espaha y menos de dos en E.E.U.U. y pai^  
ses Nérdicos). (25)(26)
Su incidencia mâxima serâ en los ninos, las 
personas de 15 & 50 anos y entre los ancianos, afectan 
do en mayor proporcién a varones.
El desarrollo de la enfermedad se ve favor£ 
cido por distintas circunstancias, entre las que va - 
mos a destacar:
-Enfermedades débilitantes como la diabetes o las ne£ 
plasias.
-Infecciones previas (sarampiôn, tosferina, tifoidea, 
gripe).
-Malas condiciones socioeconémicas con los problèmes 
de hacinamiento, insalubridad en las viviendas y la 
déficiente alimentaciôn que conlleva.
-Alcoholismo.
-Silicosis.
-Tratamiento con inmunosupresores y corticoïdes. 
-Gastrectomie en los 5-10 anos anteriores.
El derrame pleural tuberculose puede presen- 
tarse en cualquier edad, pero en general, afeeta a per­
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sonas jévenes. Su edad media de presentacién se puede- 
situar en torno a los 30 anos.
Etiopatogénicamente, la tuberculosis es pro­
ducida por el Mycobacterium tuberculosis y su mecanis- 
mo de transmisi&n por excelencia seré el inhalatorio 
por las gotitas de Pfluge emitidas por los enfermes - 
tuberculoses baciliferos. Estas gotitas de Pfluge han 
de tener un tamano muy reducido para poder llegar a los 
alveolos, es decir, tener poder infectante. Segun Wi - 
lliam (27) las gotitas de Pfluge, para este fin, debe- 
rén tener très o menos bacilos. De lo contrario serian 
repelidos hacia la faringe antes de llegar a los alveo 
los.
Los macréfagos alveolares en muchos casos, - 
serén capaces de destruir los bacilos. Pero en otros - 
casos los bacilos pueden multiplicarse y acabar con - 
los macréfagos alveolares, formândose el foco lesional 
primario, que normalmente se encuentra en zonas bien- 
ventiladas subpleurales. En este foco podremos encon- 
trar macréfagos sanguineos fundamentalmente y puede - 
curarse o progresar, llegéndose a diseminar por via - 
linfâtica hacia los génglios hiliares, donde se forma 
el complejo de Ghon. También por via hematégena puede 
llegar a tener lugar la diseminacién. Pero no suele -
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tener repercusién clînica, debido a la escasa canti- 
dad de bacilos transportados. puede haber diseminacién 
hacia otras âreas del pulmén, a través de los bron - 
quios.
La lesién, una vez establecida, produce en 
el huesped una hipersensibilidad de tipo celular an­
te la tuberculina y otros componentes de los bacilos 
tuberculosos. Uno o dos meses después del contagio,- 
se produce la positividad de la prueba cuténea con - 
tuberculina. Serâ el primer dato clînico que nos in- 
dica la existencia de una lesién tuberculosa.
La interrelacién entre la capacidad para- 
multiplicarse el bacilo y la respuesta del huesped- 
nos dirâ acerca de la evolucién de la infecciénn.
La tuberculosis postprimaria tiene lugar- 
por la reactivacién endégena, ante una disminucién- 
de las defenses o ante una situacién de stress. Fue_ 
de ocurrir, aunque es mucho menos frecuente por una 
nueva infeccién bacilar externa. Se afectarân prin- 
cipalmente las regiones apicales, siendo rara la di 
seminacién hacia ganglios linfâticos hiliares.
La pleuritis tuberculosa se oroduce oor -
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paso de los bacilos al espacio pleural. Generalmente - 
serân procedentes de pequenos focos lesionales subpleu 
rales inaparentes a la exploracién radiolégica habitual, 
produciendose entre los très a seis meses posteriores- 
al desarrollo de la lesién primaria.(10) El paso de - 
gérmenes a la cavidad pleural también puede producir - 
se por los linfâticos. Mas raramente los bacilos pue - 
den procéder de la rotura al espacio pleural de focos- 
caseosos de ganglios linfâticos, costillas, columna - 
vertebral o incluso pueden existir pueden existir siem 
bras hematégenas en las que el derrame podrâ ser bila­
teral.
Los mecanismos fisiopatolégicos por los que 
tiene lugar el derrame pleural tuberculoso va a ser - 
el objetivo de exposicién en el siguiente pârrafo.
En los pacientes afectos de un derrame pieu 
ral tuberculoso, se da el caso de que la mayoria de - 
los cultivos en medio s apropiados del llquido pleural 
son negativos. Asi en estos liquidos se hallan linfo- 
citos T sensibilizados especificamente para la tuber­
culina. Estos hechos, dicen de una gran importancia - 
en el desarrollo de los derrames pleurales tuberculo­
sos por parte de la hipersensibilidad humoral. (1C)
Y en muchos casos parece responsable de la mayoria de
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los sintomas.
En fase inicial la prueba de la tuberculina- 
es negative en muchos casos. Esto puede deberse a la - 
existencia de linfocitos T supresores, sensibilizados 
frente a la tuberculina. Estas celulas no estarian en 
el espacio pleural, sino en la circulacién.
No se ha podido comprobar experimentalmente 
si la formacién del derrame tendria que ver con un au 
mento de permeabilidad en los capilares pleurales con 
paso de proteinas al espacio pleural que arrastrarian 
al fluido. Podria deberse a una obstruccién de los p£ 
ros linfâticos en la pleura parietal, secundario al - 
proceso inflamatorio, ya que se ha observado una dismi 
nucién en el flujo linfâtico de la pleura. (10) De - 
esta manera habrâ un acumulo de proteinas en el espa­
cio pleural que arrastrarîan fluido, siguiendo la ecua 
ci6n de Starling. ( 23)
Clinicamente aparecerân unos prédromos de - 
astenia, anorexia y pérdida de peso, que se iniciarân 
semanas o meses antes y estân en relacién con la pri- 
moinfeccion.
La sintomatologia que mâs a menudo se puede
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encontrar serâ el dolor de costado que primeramente s_e 
râ agudo y de caracteristicas pleuriticas (pleuritis - 
seca)y luego sordo, gravativo, con opresiôn al interca 
larse liquido entre ambas ho3as pleurales inflamadas.- 
La fiebre es otrp sintoma frecuente (aunque puede haber 
derrames pleurales tuberculosos afebriles). puede ser- 
elevada y en agujas o bien tratarse de una febricula.- 
Suele haber tos, que generalmente es improductive. En- 
caso de formas de larga evolucién habrâ pérdida de pe­
so y dependiendo de la intensidad del derrame, se esta 
blecerâ cierto grado de disnea. Que se verâ aumentado- 
para mitigar el dolor. En algunos casos puede presen - 
tarse un aumento de la sudoracién.
En la exploracién, veremos un quebrantamien 
to del estado general que dependerâ de los casos (pa- 
lidez, adelgazamiento..) Incluso A.Pedro-Pons (29) des, 
cribe en su libro una midriasis en el:pjo ipsilateral 
del hemitérax afectado. Asimismo existirâ una atenua- 
cién o abolicién de las vibraciones vocales. Lo mismo 
ocurrirâ con el murnullo vesicular. A la percusién des 
cubriremos un ârea de matidez y ocasionalmente sorlo- 
espiratorio'o pleural. (El llamsdo soplo pleural se — 
présenta en los derrames escasos. En los grandes derra 
mes este soplo adquiere las caracteristicas de sonlo - 
tubârico. La diferencia entre el soolo oleural de los
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derrames mediano y grande depende de la menor o mayor 
condensacién pulmonar. La transmisién del soplo depen­
de del espesor de la capa liquida, como es l6gico). -
( 30)
Para lin diagnostico de certeza de pleuresfa - 
especifica es necesario basarnos en la demostraciénbac 
teriolégica e histolégica de la existencia de tuberculo, 
sis. Para objetivar el bacilo de Koch podrâ realizarse 
el cultive del esputo en medio de Lowenstein o bien por 
cultivo del liquide pleural o de la muestra obtenida por 
biopsia. También en algunos casos serâ posible un tra­
tamiento, previniendo la posibilidad de una tuberculo­
sis pulmonar activa, aliviando de esta forma los sinto, 
mas y previniendo la aparicién de un fibrotérax.
Las medidas terapeûticas fundamentales de 1 a 
pleuresia tuberculosa residen en la asociacién de tu - 
berculostâticos y corticoïdes. Estos evitan mucho las- 
paquipleuritis residuales por ser antiesclerosos. Las- 
pautas varian, pero la dosis habituai es de 40—SCmgrs/ 
dia de prednisona, que se reducirâ paulatinamente has­
ta suspenderla en uno o dos meses. La utilizacién de - 
los corticosteroides nunca serâ antes de haber comenza 
do un tratamiento tuberculostâtico adecuado.
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En el siguiente cuadro se exponen los distin 
tos fârmacos, utilizados en el tratamiento de la tubereu_ 
losis, reflejando su dosificacién, efectos secundarios 
y los contrôles a efectuar para una correcta utilizacién 
de estas drogas. (Ver cuadro n^ 4 )
En los derrames masivos, la toracocentesis s£ 
râ obligada. Sn el resto de los casos, da lo mismo eva- 
cuar el derrame que dejar que se reabsorba per se, pues 
a los seis meses los resultados son iguales.
La decorticacién sélo esta indicada en casos- 
en que persiste un importante engrosamiento pleural tras 
seis meses de tratamiento correcto con tuberculostâticos.
B- Pleuritis asociadas a neumonias y otras infecciones- 
pulmonares.
Se considéra derrame pleural paraneuménico, - 
todo derrame asociado a un proceso infeccioso bacteria- 
no del pulmén (neumoni», absceso, bronquiec.tasias). (11)
Podemos encontrar derrame pleural en inieccio 
nés pulmonares por bacterias (los mâs frecuentes), en - 
tuberculosis (como ya hemos visto) y en infecciones pul­
monares por hongos, parâsitos, mycoplasma y virus.(Cl)
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En los paises desarrollados, la neumonia bac- 
teriana es uno de los procesos infecciosos mâs frecuen­
tes y es el que mâs muertes produce. En Estados Unidos- 
se produjeron mâs de 1.300.000 neumonias en 1976. Dees, 
tas neumonian, el 740 fueron producidas por el neumoco- 
00, un 130 por el mycoplasma neumoniae, un 100 por gram 
negativos y el resto por grampositivos distintos del - 
neumococo. (31)
Dentro de este estudio, también se recoge que 
existieron 72.000 fallecimientos, de los que 20.000 fu£ 
ron por procesos neuménicos, 400 debidos al mycoplasma- 
neumoniae, 50.000 se debieron a gram negativos. Algunos 
como el S. Coli y la Pseudomona tienen un porcentajede 
mortalidad préximo al
El 40-600 de las neumonias neumocécicas, pre- 
sentan derrame pleural paraneuménico.(31) Este derrame- 
suele ser de pequena cuantia y estéril. Sélo en 1-50 de 
los derrames se obtiene un cultivo positive a neumococo 
del liquide pleural.
El Haemofilus influenzae y el Staphylococus - 
aureus son los gérmenes responsables de los derrames e n 
los ninos.(31) Froducen derrame en el 700 de los casos- 
siendo el 800 con cultivo positive. En el adulte ocasio
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nan derrame con menor frecuencia, Asimismo se obtiene - 
cultivo positive en un percentage inferior.
Distintas especies de Peptostreptococus, de - 
Fusobacterium j de Bacteroides, serân los gérmenes ana£ 
robios que se aislan con mayor frecuencia. (32)
Entre los grampositivos aerébios el mâs comun 
es el staphylococus aureus y luego distintas especies - 
de esterptococos (de elles destaca el neumococo). Entre 
los gramnegativos aerobios encontramos Pseudomonas, Coli 
y con menor frecuencia Klebsiellas y Proteus. (31) Es­
tes se aislan con frecuencia inferior que los gramposi­
tivos.
El mécanisme fisiopatolégico serâ un aumento 
de la permeabilidad de los capilares de la pleura vis­
ceral, que ocasiona la .exudacién de un liquide estéril 
en la cavidad pleural. Este proceso, serâ secundario a 
una neumonia que generalmente serâ contigua a pleura - 
visceral.
El cuadro clinico que ocasionan los derrames 
pleurales paraneuménicos, es superponible al del proc£ 
so neuménico oue los ha originado.
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Ante un enfermo diagnosticado de neumonia y 
pese al tratamiento, la evolucién no sea satisfactoria, 
cabe pensar en una posible complicacién de la neumonia 
y por supuesto en la existencia de un derrame. Sn otras 
ocasiones incluso después de haber drenado el derrame- 
paraneuménico, no se comprueba la existencia de conden 
sacién pulmonar. Esto suele ocurrir en pacientes con - 
una evolucién de semanas, habiendo desaparecido el pr£ 
ceso neuménico. Pero por lo general el diagnéstico de- 
neumonia y derrame se realizan en forma simultânea.
Por lo general el cuadro clinico de la neumo 
nia se va a modificar poco por la existencia o node - 
derrame. Sin embargo el dolor de caracteristicas pleu­
rales, serâ mâs intense en los casos que esté presents 
la pleuresia.
La tos también serâ una constante en la cli- 
nica, Serâ productive, con una expectoracién generalmen 
te mucopurulenta, siendo patognoménico en los procesos 
por anaerobios, la fetidez de esta espectoracién.
También estar^ presents la disnea que serâ de 
mayor o menor grado, dependiendo de la sxtensién del - 
proceso, pudiendose hacer presents asimismo cierto gra 
do de cianosis.
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Como minima orientacién hacia el germen cau­
sal, nos hablarâ la forma de comienzo. Una forma de co- 
mienzo aguda, nos dice de un gérmen aerobic bien gram - 
positive 0 gram negative. Una clinica subaguda o crénica 
nos dirâ de un gérmen anaerobic.
Hay unos factores que predisponen a la infec- 
cién por gramnegativos, como el alcoholismo, estancias 
hospitalarias prolongadas, edad avanzada, causas que - 
alteran la flora orofaringea etc. (33)
También hay una serie de factores predisponen 
tes hacia la infeccién por anaerobios. Predisponen la - 
aspiracién (en alteraciones de la conciencia, disfagias, 
obstrucciones intestinales) las infecciones gingivoden- 
tales, la existencia previa de patologia pulmonar (car­
cinomas, bronquiectasias, infarto...). (34)
Con vias al diagnéstico, un cuadro febril a gu 
do y una imagen de condensacién con derrame pleural, - 
descartando tuberculosis (que no suele presenter lesio- 
nes pleuropulmonares asociadas) o el embolisme pulmonar, 
prâcticamente no nos deja m=s que pensar en una neumo­
nia y derrama paraneuménico.
A veces se harâ necesaria la orâctica de una
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radiografla en decûbito lateral con rayo horizontal - 
para demostrar el derrame.
En caso de existir derrame sin condensacién 
pulmonar habremos de servirnos de otros medios diagné£ 
ticos, como el estudio del llquido pleural. También - 
nos llevarâ a este extreme la existencia de derrame - 
isgnificativo (mâs de 10mm de espesor en radiografia- 
en decubito) o un llquido de derrame encapsulado.
El llquido pleural se estudiarâ en cultivo- 
aerobio y anaerobic (pocas veces serâ positive). Tam­
bién se efectuarâ recuento eelular (cifra de leucoci- 
tos por encima de 10.000 mm3 con predominio de poli - 
morfonucleares es sugestiva de derrame paraneuménico, 
aunque no es e x c l u s i v e  ). (35 ) pos niveles de LDH y pro, 
teinas son altos (se trata de exudados) y los de glu- 
cosa pueden estar bajos como el pH. Aunque estos da - 
tos tampoco son patognoménicos.
Existen casos en que unicamente la résolu - 
cién del derrame tras tratamiento antibiético permite 
ase.gurar su condicién de paraneuménicos. Otras medi - 
das diagnésticas utiles si fueran necesarias, serân - 
la biopsia pleural, cultivos de esputo, hemocultivos-..-.
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El tratamiento antibiético es obligado. Se - 
usarân los mismos antibiéticos y a las mismas dosis que 
en las neumonias, puesto que las concentraciones de an­
tibiéticos alcanzan niveles similares que en plasma.
Previamente al tratamiento antibiético se r£ 
comienda tomar muestras para cultivo de esputo, llqui­
do pleural y sangre. El resultado de estos cultivos o- 
rientarâ el tratamiento, si fuera positive.
De entrada, en neumonia simple con derrame - 
utilizaremos Penicilina Procaina a dosis de 600.000 U. 
cada 12 horas im. En neumonias de alto riesgo estarâ- 
indicada Penicilina G 4.000.000 cada cuatro horas. Hay 
en otros casos en que se utiliza Ampicilina 1 gr cada 
6 horas. El antibiético de eleccién en los alérgicos 
a la penicilina es la eritromicina.
La asociacién cefalosporina-aminoglucésido 
serâ llevada a cabo ante la sospecha de un gram nega­
tive (neumonia hospitalaria, alcoholico, diabâtico).
Si la sospecha cllnica fuera de infeccién por anaero 
bios se puede utilizer la penicilina G a altas dosis 
asociando un aminoglucésido por la frecuente asocia­
cién con gram negativos.
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La mayoria de los procesos infecciosos del - 
espacio pleural son secundarios a bacterias y al baci­
lo tuberculoso. Existen otros agentes infecciosos capa_ 
ces de producir derrames pleurales. De é stos vamos a - 
destacar fundamentalmente: virus, mycoplasma pneumoniae, 
hongos, parâsitos...
Virus: el diagnéstico se harâ mediante los - 
tests serolégicos especlficos o bien por el cultivo del 
virus. No es frecuente que las neumonias virales oca- 
sionen derrame pleural, aunque en los casos en que se 
produce, suele ser pequeho, siendo un exudado en el - 
que existe predominio linfocitario. (36)
Mycoplasma pneumoniae: en un 200 de las neu 
monias producidas por este microorganismo, puede obser 
varse la existencia de un derrame pleural que general­
mente es de escasa cuantia. (35) Llegaremos al diagnés, 
tico por el aumento de los anticuerpos especlficos y - 
se sospecha cuando hay un aumento en los tltulos de 
aglutininas frlas. Su tratamiento se harâ con tetraci- 
clinas o bien con eritromicina.
Hongos: no es muy frecuente. Aunque especies 
como aspergillus, histopl-sma, cryptococus, blastomyces, 
coccidioides, en esc^sas ocasiones pueden producir de­
rrame pleural, que siempre estarân asociados a infiltra
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dos pulmonares. Para llegar al diagnéstico, se practi- 
carân cultivos de llquido pleural en medios especlficos, 
para lograr la demostracién del gérmen.
En la biopsia pleural se podrén observer gra 
nulomas no caseificantes. En algunos casos como 1 a hi£ 
toplasmosis, no habrâ que plantear medidas terapeûticas 
ya que generalmente existirâ una resolucién espontânea. 
En el resto de los casos, la anfotericina B serâ el - 
tratamiento adecuado. Aunque puede que en otras ocasio 
nes incluso haya que recurrir a la cirugia (por ruptu­
re de una cavidad pulmonar en'la/pleura) debido a la - 
coccidiomicosis. 0 bien en infecciones por aspergillus, 
donde incluso se deberâ practicar neumonectomias.
Parâsitos: en la hidatidosis puuemos descu - 
brir un derrame por rotura de un quiste hepâtico o pul 
monar o incluso, aunque mâs raramente,por afectacién - 
directe de la pleura. El enfermo presentarâ un cuadro 
agudo con dolor, disnea, pudiendo presentarse un shock 
secundario a una reaccién de anafilaxia al liquide - 
hidatidico. En los casos de rotura de un quiste pulmo 
nar, siempre veremos a la radiografia un nivel hidro- 
aereo. El tratamiento a plantear, siempre serâ quirûr 
gico.
En nuestro medio, no son frecuentes los de-
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rrames derivados de una infeccién por entoameba histol^ 
tica. Siempre acompanan a los abscesos hepâticos produ- 
cidos por las amebas y a veces se producer por la ruptu 
ra de estos abscesos en la pleura (liquide achocolatado)• 
En estos casos se recomienda tube de drenaje y su tra - 
tamiento general serâ el metronidazol.
II- Pleuritis asociada a infarto de oulmén
El derrame pleural puede aparecer por dos mé­
canismes. La obstruccién de la vasculatura pulmonar con 
aumento de la presién capilar en la pleura parietal, lo 
que produciria un trasudado pleural. 0 por otro lado, - 
el aumento de la permeabilidad de los capilares de la - 
pleura visceral, lo que favorece un exudado pleural.
Exista o no derrame, el cuadro se manifiesta- 
por dolor torâcico, de caracteristicas pleurales y dis­
nea de apar icién sûbita. De forma constante puede ob - 
servarse taquicardia y ligera taquipnea. También puede- 
verse la aparicién de una elevacién de la temperature,- 
asi como hemoptisis en el 300 de los enfermos. En la ex 
ploracién radiolégica veremos un derrame pleural casi - 
siempre unilateral que varia en su intensidad (segun los 
casos) y normalmente acompanado de infiltrado pulmonar.
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El liquido pleural, segun el mecanismo que lo 
haya producido serâ exudado o trasudado. Normalmente es 
serohemorrâgico, rico en eosinéfilos y celulas mesote - 
liales que pueden estar degeneradas. Si el derrame es - 
voluminoso, su drenaje puede mejorar la sintomatologîa.
La terapeûtica a seguir serâ la que exige el 
embolisme pulmonar. El liquide hemorrâgico, no centrain 
dica desde ningun punto el tratamiento con anticoagulan 
tes.
Ill-Pleuritis asociada a infarto de miocardio
Se describe en el conjunto de las complicaciq 
nes tardias del infarto de miocardio. Su incidencia se- 
cifra en el 3-50 de los casos y generalmente es en e1 - 
lado izquierdo. Se ve incluida en el Sindrome postinfar 
to tardio de Dressier, en el que s e aprecia afectacién- 
pleuro-pericârdica-neuménica. Surge después de 10-30 -
dias de acontecido el infarto y excepcionalmente después 
de meses y que al evolucionar con nueves dolores torâci. 
cos y fiebre puede hacer pensar en una nueva oclusién- 
coronaria.
El mecanismo de produccion, parece relaciona-
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do con la producci6n de un sntlgeno por la necrosis - 
mioc^rdica. Este, en personas susceptibles, puedeindu 
cir a la formaci6n de autoanticuerpos y reacciones in- 
flamatorias que se establecen sobre todo en pulm6n, pieu 
ra y peric«rdio.
La sintomatologia vendr^ definiaa por dolor - 
y elevaci6n de la temperatura (38-39-0) durante los at£ 
ques inflamatorios que suelen ser récurrentes.
En la radiografia de târax se observa la e xis^  
tencia de un pequeno derrame, que normalmente no préci­
sa toracocentesis y que puede acompafiarse de infiltrado 
pulmonar.
El tratamiento no ser^ antibiôtico. Se alivi_a 
r4 el dolor y la inflamaci6n con salicilatos. En casos- 
rebeldes deberemos recurrir =* los corticoïdes, endosis 
de 40-60 mgrs/dia de prednisona.
El pronôstico es bueno, siempre que no exista 
infiltraci6n pleuro pulmonar muy extensa o con derrame- 
pericardico opresivo,
IV-Pleuritis de las colaeenosis.
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a-Artritis reum^toide. Es irara la afectacién 
pleural en el c ago de la artritis reumatoide. De presen 
tarse, acompana a los brotes de inflamaci6n articular - 
o a la presencia de n6dulos reumatoideos subcutâneos. - 
Estos derrames suelen ser de un volumen considerable. El 
llquido es ambarino, evolucionando a un color blanqueci- 
no o verdoso. La tasa de proteinas y LDH estarân eleva - 
dos. Asimismo existirâ una elevaci6n en los lipidos y - 
descubriremos cristales de colesterol. (37)
La glucosa, de ordinario es baja (inferior a - 
0,3 grs/1). Este mismo hecho, tembien se ha demostrado - 
en los casos de derrame tuberculose. Pero en e 1 derrame- 
pleural de la artritis reumatoide, esta cifra de glucosa 
no se elevar^ ni tras la inyecciôn de glucosa endovenosa. 
Esto se debe, como demostr6 Carr ( 36) a la existencia - 
de un trastorno encimâtico en la transferencia de gluco­
sa a través de la pleura.
No existe un diagnostics especffico, ya que 
ademOs la biopsia pleural puede no ser concluyente, por- 
lo que debe realizarse un diagnOstico por exclusion.
La evoluciôn, suele ser favorable, mejorando - 
con la puncion evacuadora y si tratamiento con corticoides 
Pero en ocasiones, tiende a cronificarse y puede presen-
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tarse un pioneumotorax.
b-Lunus eritematoso diseminado. En e1 curso - 
del lupus,: eritematoso diseminado o sistemico (LED) la- 
afectaciOn pleural es la afectaciOn respiratoria més fr^ 
Guente. Su forma de presentaciOn puede variar desde de- 
butar como afecciOn principal, con dolor torâcico, dis- 
nea, fiebre o bien acompanar al contexto general de la- 
enfermedad de una forma insidiosa.
El derrame suele ser unilateral. Y segun V/ins-
lowi'7 asegura en su estudio sobre la pleuresfa en el LED,
( 39) serO predominantemente izquierdo o bilateral en - 
la mitad de los casos.
Lo mOs frecuente es que sean pequenas cantid^
des de liquide, que ocupan el fondo de saco costodiafrag
mOtico. Este liquide, présenta unas tasas de glucosa e- 
levadas (0,56-0,9 grs/1) ( 40 ) a diferencia de las pieu 
resias que aparecen en la artritis reumatoide. Eambién- 
la tasa de proteinas serO, elevada.
En el recuento celular, presentarOn una cifra 
elevada con predominio mononuclear. L^s células LE pue- 
den définir el diagnôstico en los casos en que su bûsqu£ 
da es positiva.
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El frecuente enquistamiento de esta forma - 
de derrame, se justifica con la formaciOn de adheren- 
cias, que sin embargo tienen resoluciOn espontânea. .
El diagnOstico diferencial ha de plantearse 
con insuficiencia cardiaca, slndrome nefrOtico j lesio 
nes infecciosas. Habré que comentar tambien la existen 
cia de formas de presentaciOn de afectaciOn pleurope- 
ricérdica que contrasta con la frecuencia de escasa - 
cantidad de liquide.
El tratamiento corticosteroideo nos propor- 
cionaré fulgurantes resultados en la evoluciôn clinica 
y radiolôgica, aunque en esta ultima, seré un poco - 
mâs lenta.
V-Pleuritis de origen infradiafragmético.
A-Derrames postquirûrgicos.
Se presentan en el 30-60^ de las intervencPq 
nes quirûrgicas del piso superior del abdomen y en un- 
porcentaje inferior en los correspondientes al piso - 
inferior. Se asocian a la presencia de ascitis y apari 
cion de atelectasias.
Parece ser debida a luna mala ventilaciôn du­
rante el acto quirûrgico o oor asoiracion intensa de -
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secreciones tras la intercenciOn que puede producira- 
telectasia, la cual (aparecida por esta u otro mecanis- 
mo) va a originar un incremento en la presiôn negative 
pleural que, junto a la irritaciOn diafragmética (por- 
el traumatismo quirûrgico y/o liquido peritoneal) desen 
cadenaré el derrame pleural.
Su resoluciOn serO esponténea a los diez o d£
ce dias.
B-Pleuritis asociadas a pancreatitis.
Su incidencia es mayor en varones, siendode - 
un 50^ su frecuencia en el lado izquierdo. Puede presen- 
tarse asociado a la sintomatologia propia del cuadro pan 
creético. En ocasiones se manifiesta como unico sintoma 
de la pancreatitis.
Los sintomas propios de afectaciOn pleural, —  
dolor torécico, tos seca, disr.ea, estan présentes en ca- 
si todos los pacientes.
El liquide obtenido por punciOn es hemorrégico 
en la mayoria de los casos, con una tasa de proteinas —  
que es superior a 50 grs/1. En el recuento celular e neon 
tramos alrededor del 5CE; de eosinûfilos y células mesote-
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liales, Pero la nota caracteristica, la ofreceré la - 
concentraci6n de amilasa en liquide pleural que seré- 
superior 10-20 veces a la del suero. (41)
El mecanismo fisiopatologico de producciôn- 
del derrame se establece por el paso de fermentos pan 
creéticos (la amilasa es el que més facilmente podemos 
detectar) por via linfâtica o por via directa traaa - 
diafragmâtica (emigran falsos quistes por un orificio 
natural o causado por efecto nécrosante de los fermen­
tos pancreéticos) y la consiguiente irritacién pleural,
Las lesiones pancreéticas que originan el - 
derrame no son siempre las mismas. En ocasiones se - 
trata de pancreatitis crénicas, casi siempre de origen 
alcoh6lico. En otros casos son falsos quistes sobre - 
un foco de necrosis glandular o despues de un trauma­
tisme .
La evolucién del derrame es favorable y dé­
pende de la evolucién del proceso pancreético. No sue- 
le deiar secuelas
Vi-Pleuresias de origen tumoral.
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Distintos estudios presentan a los derrames 
pleurales de etiologia tumoral con una frecuencia de- 
aproximadamente un 30^ del total de los derrames pleu­
rales.
De estos derrames, la mayoria son secundarios 
a metâstasis, siendo muy inferior la frecuencia de pre_ 
sentaci6n de lo s tumores primarios de la pleura, tan- 
to benignos como malignos.
En la mayoria de los estudios realizados(42) 
es el carcinoma pulmonar el principal causante de la - 
pleuresia maligna. Siendo el adenocarcinoma la causa - 
més frecuente de pleuresia maligna. (4 3) El segundo lu 
gar, en este orden de frecuencia es el cancer de mama 
quedando en tercer lugar los linfomas.
En los casos de existencia tumoral, no siem­
pre el derrame seré maligno. Serân varios los mecanis- 
mos por los que se puede producir el derrame tumoral;- 
( 27 )
-Embolismo pulmonar: d^ndose con mayor frecuencia en - 
los pacientes con enfermedad maligna.
-Infeccién pulmonar distal a 1=> posible obstruccién b ron 
quial y el consiguiente derrame paraneuménico.
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-Aumento en las superficies pleurales, de la permeabi- 
lidad para las proteinas.
-Puede producirse un quilotérax por obstruccién del con 
ducto torécico.
-Alteracién en las fuerzas de Starling por cambios en - 
la presién hidrostâtica, debida a invasiôn pericérdica 
tumoral.
-Obstruccién bronquial que implicarla la existencia de - 
atelectasia con aumento de la presiôn negative pleural, 
produciindose un acûmulo de liquide pleural.
-Debido a la malnutriciôn de estos enfermes, podemos en 
centrer como causa suficiente del derrame, la hipopro- 
teinsmia en éstos.
La sintomatologia del derrame seré en muchos - 
casos el debut del tumor pleural, hasta ese memento asin 
tomâtico. En ese-memento, en que o bien el tumor-o bien- 
el derrame son lo suficientemente manifiestos, lomâs - 
frecuente y caracterlstico seré la disnea, desde el punto 
de vista sintomético.
De igual forma, el slndrome paraneoplésico, —  
(perdida (b peso, anorexia, febrlcula, malestar general)- 
puede encontrarse présente prpducido por el tumor primi­
tive .
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A la exploraciôn se evidencian signos de o cu- 
paciôn del llquido pleural. Radiolôgicamente no habrâ - 
nada peculiar que no sea propio de un derrame pleural - 
por otra etiologla, pudiendo aparecer liquide en la r a- 
diografia de decûbito lateral libre, o una desviaciôn - 
mediastinica por una imagen tipica de derrame pleural.-
Con la toracocentesis terapéutica, la imagen- 
radiolôgica se hace més clara a la hora de orienter e1- 
diagnôstico. El liquide pleural que por lo general es - 
un exudado, después de su estudio (citologia, bioquimi- 
ca) nos ofreceré mayor detalle hacia una orientaciôn —  
diagnôstica. Aunque el diagnôstico en un derrame pleural 
maligno nos lo darâ una citologia maligna o la demostra
ciôn de una toma de biopsia pleural positiva.
La terapeutica una vez localizado el tumor —  
primitive puede ser la quimioterapia y/o la radiotera - 
pia, siempre que el tumor no sera broncogénico. En casos 
de que sea un tumor broncogénico, el planteamiento qui­
rûrgico, no seré contrariado por la existencia de derra­
me pleural. También existe el recurso terapéutico de la
pleurodesis con tetraciclinas intrapleurales, indicado- 
en casos como derrames metastésicos que no respondieron 
a quimio o radioterapia, o bien por corresponder a car- 
cinomas broncogénicos que no respondan a un tratamiento
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previo, o bien metéstasis de carcinoma de células pe­
quenas, resistente al tratamiento.
En casos, puede ocurrir que después de la —  
quimio y radioterapia o deltratamiento con pleurodesis, 
baya que recurrir a una toracocentesis de repeticién - 
como medida paliativa.
VII- Pleuresia eosinofîlica.
•No es ninguna entidad. La presencia de e osiné 
filos es una respuesta a una inflamacién inespeclfica.- 
Se denomina pleuritis eosinofilica cuéndo el minime de- 
eosinéfilos supera el 10-20?^ (pudiendo llegar al 5 0-70/) 
con o sin eosinofilia sanguinea.
Signifies un 5-5/ de todas l-s pleuresias, sien 
do su méxima frecuencia entre los 40-50 anos. Sus c ausas 
son diverses, aparece ocasionalmente en tuberculosis, —  
carcinomas bronquiales, otros tumores propagados a pleu­
ra, pancreatitis récidivants, cardiopatias, posthemoto - 
rax traumético. Y forma parte del cortejo sintomâtico de 
las eosinofilias pulmonares. (44)
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2- Hidrotôrax (Trasudados pleurales)
Los derrames pleurales como consecuencia de - 
trasudaciôn o hidrotôrax son ocasionados por un desequ£ 
librio entre las presiones de filtraciôn j reabsorciôn- 
del liquide pleural. Es decir, por un aumento de la pr_e 
siôn hidrostética capilar o bien por disminuciôn de la— 
presiôn oncôtica.
Su caracteristica principal, seré el bajo con 
tenido en proteinas (1,5-2,5 grs/dl) amen de su répida- 
absorciôn una vez normalizado el eqvilibrio de presiones, 
pudiendo resolverse a razôn de 200 ml/h. Que co oya - 
vimos en capitules anteriores es la diferencia entre la 
capacidad de exv'^ciôn y reabsorciôn de las pleuras pa­
rietal y visceral. En realidad, son ultrafiltradosplns 
méticos a traves de las paredes capilares intactas.
Como anunciébamos en el esquema expuesto y que 
desarrollamos, las causas principales son las que pesâ­
mes a enumerar:
I-Por aumento de la presiôn hidrostâtica capilar.
A-Insuficiencia cardiaca consestiva.
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Es la causa més frecuente de derrame pleural. 
Ocurre con una mayor frecuencia en el hemitôrax derecho, 
en ocasiones es bilateral. (45)
En estos pacientes ocurre un aumento de la pre_ 
si6n hidrostética de la circulaciôn sistémica, lo cual - 
origina un aumento en la formaciôn de liquide pleural,- 
viéndose incrémentale de igual forma el paso de liquide 
desde la pleura visceral. Produciéndose por tante, un - 
aumento de liquide en el espacio pleural, el cual se - - 
veré favorecido por la elevaciôn de la presiôn venosa y 
el mener drenaje linfético.
Esta situaciôn es producida con mayor frecuen 
cia ante un &II0 ventricular izquierdo, que ante un fa- 
llo cardiaco derecho.
El derrame formaré paste de un cortejo s intomé 
tico, destacando la disnea, ortopnea, edema de extremi- 
dades inferiores, congestion hepética, etc.
Es frecuente el hallazgo de cardiomegalia, a - 
la exploraciôn radiolôgica. Asi como el acûmulo de 1 iqui 
do ya sea uni o bilateral.
Para su diagnôstico, muchas veces bastaré con-
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una anamnesis y exploraciôn detallados. Aunque en otras 
ocasiones, nos veremos obligados a realizar punciôn - 
diagnôstica. Esto es ante una evoluciôn lenta o en 1 a- 
que no existen otros signos, como la cardiomegalia. Ob 
tendremos entonces un liquide con una tasa de proteinas 
bajas y que æ ajustaré a los criterios de Light.
El tratamiento a seguir, seré el indicado pa­
ra la causa primaria. Intentando mejorar el funcionamien 
to cardiaco, lo cual logra répidas mejcrias radiolôgi- 
cas y del reste de los sintomas (sobre todo la disnea).
En algunos casos nos veremos abocados a 1 a - 
sinfisis pleural con tetraciclinas debido a una mala -. 
respuesta a la terapeutica cardiaca y con un derrame - 
incoercible. ( 45)
B-Hiperhidrataciôn.
Su signe fundamental es el edema. La hiperhi 
drataciôn del espacio extracelular coexiste siempre con 
retenciôn de sal en este mismo espacio. Ya que sin e s- 
te soporte osmôtico, el agua no séria retenida.
En la mayoria de los casos existe un hiperal
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(iosteronismo secundario que acentua y mantiene la r e- 
tenciôn hidrosalina, Existiré edema, hidrotôrax, asci­
tis, hipervolemia con tendencia a la tiemodiluclôn y di_s 
minuciôn del hematocrito.
La terapeutica fundamental seré la restricciôn 
de la bebida y reducciôn méxima del sodio. Esto lo c on- 
seguiremos con medidas dietéticas estrictas. Los digitâ 
licos o las infusiones de plasma se indicarén en los ca 
S O S  asistôlicos o hipoproteinémicos, respectivamente. El 
tratamiento habrâ que complementarlo con la adecuada u- 
tilizaciôn de diuréticos.
Otras causas que inciden en el hecho de un au­
mento de la presiôn hidrostâtica serân la obstrucciôn de 
la cava superior y de la âcigos, pudiendo ocurrir âmbas 
por muy diversas_causas, repercutiendo en la formaciôn - 
de un derrame pleural.
Il-Por descenso de la presiôn oncôtica.
A-Cirrosis hepâtica.
El derrame pleural tiene una incidencia de un 
6/ en los pacientes cirrôticos, teniendo una frecuencia 
de un 67/ en hemitôrax derecho, pudiendo ser bilatéral 
en algunas ocasiones. ( 46 )
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En casi todos los casos acompana la existen­
cia de ascitis j de forma paradôjica pueden desarrollar 
se en el momento de mejoria de la ascitis j los edemas.
El mecanismo de producciôn de estos derrames 
puede ocurrir por via sanguinea, linfâtica o directamen 
te transdiafragmâtica. En estos enfermos existen condi- 
ciones taies como hipoalbuminemia, aumento de la permea 
bilidad capilar, retenciôn renal de sodio, hipertensiôn 
venosa, que favorecen la salida de liquides y proteinas 
fuera de los vasos. Puede, de igual forma, sumarse el - 
mecanismo compresivo sobre las bases pulmonares por par 
te de la ascitis, lo que favorece el estasis venoso.
Se ha observado trasudaciôn peritoneal, que - 
esta muy aumentada y los linfâticos estan sobrecargados 
por la intense reabsorciôn de liquide intersticial, a - 
la que debe hacer frente. De esta forma, el débite del 
conducto torâcico esté muy elevado y la presiôn habituai 
de 6 a 15 cms de agua puede llegar hata 75 cms de agua. 
De esta manera simplemente la trasudaciôn o una minima- 
fisura puede producir un derrame pleural. Este mecanis­
mo descrito por Blanchon (41 ) funcionarâ como factor - 
ahadido en la etiopatogenia del derrame pleural secund_a 
rio a cirrosis.
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El llquido pleural obtenido en punciôn, se- 
râ amarillento, en rares ocasiones puede llegar a ser 
hemorrâgico.
La concentraciôn proteica serâ habitualmen- 
te mâs alta que en el liquide ascitico (5-40 grs/1) y 
con LDH baja. El contenido celular que obtendremos S£ 
râ polimorfonuclear fundamentalmente.
El diagnôstico no serâ complicado al coexis_ 
tir de forma évidente una ascitis considerable. La te_ 
rapeûtica a observer serâ la misma que para el sindr£ 
me ascitico, precisando dieta hiposôdica y diuréticos. 
Es muy recomendable la observancia de repose. Si exi_s 
tiera compromise ventilatorio o repercusiôn cardiaca, 
estarâ indicada la punciôn evacuadora. Y en pacientes 
con una larga evoluciôn puede encontrarse indicada la 
instauraciôn de drenaje torâcico o incluse intenter - 
la sinfisis pleural.
No existe significaciôn especial en el pro­
nôstico y evoluciôn de la enfermedad de fondo por la- 
existencia de derrame pleural.
B—Sindrome ^efrôtico.
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Se trata de una entidad clinica, de limites- 
no bien definidos, cuyas principales manifestaciones son; 
proteinuria, hipoalbuminemia, hiperlipemia, hipercoles- 
terinemia, lipiduria y, como manifestaciôn clinica, fun­
damentalmente el edema. (47 )
Para algunos autores se trataria de la presen­
cia de una albuminuria cuantitativamente suficiente para 
producir hipoalbuminemia. En la mayoria de los casos es­
to daria lugar al edema de grado variable, hiperlipopro- 
teinemia y lipiduria. El resto de los hallazgos clinicos 
dependerian de la severidad, duraciôn o ambos, de la pro 
teinuria e hipoalbuminemia.
En el sindrome nefrôtico el edema es el resul- 
tado directe de una caida de la concentraciôn de albumi- 
na dentro del capilar, con la consiguiente disminuciôn - 
de la presiôn oncôtica del plasma. Silo conlleva una ma­
yor filtraciôn sin retorno del liquide filtrado al lecho 
vascular hasta que la presiôn tisular se eleva, compen - 
sando la disminuciôn neta de concentraciôn de solutés o_s 
moticamente actives del plasma. En casos extremes, el a- 
cûinulo de liquide puede afectar a la cavidad pleural, - 
asi como a cavidad peritoneal, pericârdica,etc.
Al igual que los apartados expuestos, existen- 
otras causas de producciôn de derrame pleural por dismi-
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nuciôn de la presiôn oncôtica. Se desencadena la produc­
ciôn de un derrame pleural comunmente englobado en una - 
hidropesia generalizada résultante de esta disminuciôn - 
presural. Asi, habremos cuando menos de mencionar las — 
disproteinemias carenciales hipoproteinemicas (edema fa- 
mis) como entidades clinicas capaces de producir esta 
disminuciôn de la presiôn oncôtica que lleve al derrame- 
pleural trasudado.
OTROS derrames PLEURALES.
1- Hemotôrax.
Considérâmes hemotôrax la- existencia de sangre 
en la cavidad pleural. En la mayoria de las ocasiones - 
vendrâ ocasionado por un traumatismo. Con mener frecuen­
cia la causa puede venir determinada por embolismos pul­
monares y en los tumores pleurales. Puede ser de origen- 
yatrogénico por manipulaciôn sobre el paciente.
I-Hemotôrax traumâtico.
Ha de sospecharse ante cualquier traumatismo- 
(con o sin fracturas y con o sin soluciôn de continuidad).
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La exploraciôn radiolôgica serâ obligada. Pero habrâ - 
que repetirla a las 24 horas y en dias siguientes.
La sangre en el espacio pleural se dégrada râ_ 
pidamente dando lugar a la formaciôn de fibrina que al- 
irritar la pleura provocarîa un derrame por exudaciôn.- 
Clinicamente el enferme nos referirâ la sintomatologîa- 
propia del sindrome pleuritico unido a la sintomatologia 
propia de la heraorragia.
La medida terapâutica de elecciôn es la pronta 
colocaciôn de un tube de drenaje torâcico que permitirâ 
por una parte la evacuaciôn del derrame, el seguimiento 
de la hemorragia y por otra evitarâ la apariciôn de un 
fibrotôrax secundario.
Si persistiera la hemorragia a un ritmo mayor 
de 200 ml/h o ante un drenaje total superior a 1500 cc. 
debe realizarse toracotomia asi como si existen compli- 
caciones asociadas como t-ponamiento cardiaco, rotura - 
de vasos o gran contarainaciôn pleural de la herida trau 
mâtica.
Como ya vimos anteriormente, la retenciôn de 
sangre en la cavidad pleural, por una mala evacuaciôn -
— 89—
puede ocasionar derrame pleural, infecciôn y consiguien 
temente fibrotôrax. En ocasiones, obligarâ a una toraco 
tomia.
Debemos de poner un especial enfasis en que la 
colecciôn de sangre en la cavidad pleural, puede ser c au 
sa de shock en un traumatismo torâcico. En la mayoria de 
estos casos la sangre procederâ de arterias intercosta - 
les o bien mamarias internas. Que pertenecerân a un sis- 
tema de alta presiôn ya que son ramas directes de la aor 
ta y producer intenses hémorragies.
Naclerio ( 43 ) clasificô los hemotôrax de acuer 
do a su intensidad en mlnimo, moderado y masivo. El hemo­
tôrax minimo consiste en un pinzamiento del seno costo —  
diafragmâtico, la cantidad de llquido serâ de 100-550 cc . 
La actitud a tomar serâ expectante ya que si desaparece- 
el agente causante puede obtenerse una reabsorciôn espon 
tânea sin secuelas. Considérâmes hemotôrax moderado siem 
pre que la cantidad oscile entre 550-1500 cc. Puede esta 
blecerse una terapeutica a base de toracocentesis repet^ i 
das hasta conseguir un vaciamiento complète o bien colo- 
car un drenaje continue, lo cual nos évita la posible —  
complicaciôn de sobreinfecciôn por toracocentesis repeti. 
das. Ademâs de permitirnos un seguimiento mâs estrecho - 
de la evoluciôn.
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Cfiiando existe una cantidad superior a 1.500 cc, 
hablariamos de un hemotôrax masivo. En estos casos, la - 
clînica tiene una gran importancia diagnôstica (disnea,- 
cianosis, shock, ingurgitaciôn venosa, dolor torâcico)•- 
Para estos pacientes lo mâs importante serâ la reposiciôn 
del volumen sangulneo. Debiendo instaurarse drenaje con- 
uno o dos tubos cuya aspiraciôn debe ser estrechamente - 
vigilada. En un gran numéro de casos se precisarâ torac£ 
tomla. Por supuesto serâ obligada si hubiera afectado el 
corazôn, grandes vasos, subclavias e intercostales post£ 
riores.
II-Hemotôrax no tr^umâtico.
La causa mâs frecuente serâ la enfermedad pieu 
ral metastâsica. Otras causas menos frecuentes serân la- 
rotura aôrtica, rotura de fistulas arteriovenosas, endo­
metriosis pleural, etc.
Existe igualmente un hemotôrax yatrôgeno, ori- 
ginado por punciôn de vasos en tecnicas de biopsia pulm£ 
nar o pleural o en simples toracocentesis. En ocasiones- 
habrâ que recurrir a la colocaciôn de un cateter torâci­
co para su resoluciôn.
2- Ouilotôrax.
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Se denomina asi al acûmulo de quilo en el - 
espacio pleural. A través del hiato esofégico, entra- 
en el térax el conducto torâcico. Sigue un curso aseen 
dente en mediastino posterior, siendo extrapleural. - 
A nivel de la cuarta o sexta virtebras dorsales cruza 
del lado derecho de la columna vertebral, al izquier­
do.
Cuando se produce rotura en algûn nivel del 
conducto torâcico, por cualquiera de las causas que - 
veremos a continuacién, el llquido que sale debe ad - 
quirir una determinada presiôn y por rotura pasa al - 
espacio pleural. Ya que inicialmente el llquido extr£ 
vasado queda en mediastino. Entre el momento de pro - 
ducirse la causa del quilotôrax y la demostraciôn ra­
diolôgica de su existencia, pueden pasar varios dias. 
(49 )
El paso de llquido al espacio pleural prov£ 
ca la apariciôn brusca de disnea. La punciôn evacuat£ 
ria da el diagnôstico que a veces no se sospecha has­
ta ese momento de observer el llquido pleural, que - 
tiene un peculiar aspecto lechoso j rico en grasa.
Hay veces que habrâ que pl^ntear el diagnôs­
tico diferencial con el derrame quiliforme o pseudoqui 
loso, ocasionado por la degeneraciôn grasa de las célu
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las malignas del llquido pleural.
Este serâ pobre en grasas y rico en coleste 
rol a diferencia del quiloso, que es rico en âcidos - 
grasos y grasas neutras aunque pobre en colesterol.(50 )
La etiologla del quilotôrax segun la clasi- 
ficaciôn de Heegell y Keller podrâ separarse en: ( 51 ) 
A-Traumâtico.
-Rotura traumâtica del conducto torâcico:
.Caidas de espaldas.
.Heridas por armas blancas jd de fuego.
.Accidente de trâfico.
.Onda expansiva.
-Posoperatorio: cirugia de aorta.
B-Sintomâtico.
-Trombosis del componente yugulosubclavio.
-Carcinomas bronquial y gâstrico.
-Linfomas:
.Snf Hodgkin.
.Linfoma no hodgkiniano.
-Abscesos vertebrales.
-Tuberculosis.
-Anomalies congenitas del conducto torâcico.
-Bocio.
-Timoma.
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. “Neurinoma.
-Aneurisma de aorta.
-Insuficiencia cardiaca.
-Linfangiomatosis benigna.
-Filariasis.
-Sarcoidosis.
C-Idiopâtica.
La terapeutica del quilotôrax seguirâ el plan 
teamiento de reducir la formaciôn de quilo j conseguir- 
la reexpansiôn pulmonar. Para reducir la formaciôn de - 
quilo se suspenderâ la ingesta oral, supliendo las nec_e 
sidades proteicas por via parenteral. Asimismo habrâ de 
guardarse reposo y evitar la tos.
La toracocentesis y la toracostomla con tubo- 
de drenaje, serân las medidas a seguir para la reexpan­
siôn pulmonar. La fuga del conducto torâcico, normalmen 
te se verâ suficientemente ocluida por las adherencias- 
pleurales.
3-Smpiema.
SI proceso pleural con exudado purulento re- 
cibe el nombre de pleuresia supurada, pleuresia purulen
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ta ,0 empiema. Las pleuresias supuradas se producer por 
las mismas causas que las pleuresias serofibrinosas, - 
pero por su importancia merecen una atenciôn aparté. -
Los empiemas primarios son muy raros. En és- 
tos llega el gérmen por via hematôgena. De ordinario - 
es secundario a alguna otra causa como las que enuncia 
mos en el siguiente cuadro etiolÔgico:
ETIOLOGIA DSL EMPIEMA SECUNDARIO
.Infecciones de la pared costal.
.Procesos infectivos pulmonares subpleurales. 
-Neumonias.
-Bronquiectasias.
-Abscesos.
-Infartos pulmoneres sépticos.
-Tuberculosis.
.Procesos infectivos pulmonares abiertos a pleura. 
-Abscesos.
-Neumonia.
-Quiste hidatidico.
-Tuberculosis.
.Procesos mediastinicos.
-Mediastinitis.
-Adenitis supurada.
-Rotura esofâgica.
- 95-
•Procesos infectivos subdiafragmâticos.
-Abscesos.
-Pancreatitis.
Los empiemas mâs frecuentes serân los para - 
neum6nicos. Y segun Light (10), nos encontramos con un 
40^ de empiemas secundarios a otras causas como post - 
quirurgicos o traumâticos. Siendo una pequeha propor- 
ci6n secundarios a simples toracocentesis, neumot6rax, 
perforaci6n de es6fago y a procesos infradiafragmâticos.
La existencia de empiemas secundarios a sim­
ples toracocentesis, hecho éste que nos tiene que hacer 
reflexionar sobre la conveniencia de apurar las medidas 
tecnicas con ob.jeto de conseguir una punci6n en condi- 
ciones de asepsia adecuadas.
En la actualidad el empiema tuberculose es - 
raro. En los nihos, el estafilococo serA el gerrnen mâs 
frecuente. Y en el adulto el neumococo y el estreptoc£ 
CO. Los anaerobios (15-25^9 son mâs rares. Destacare - 
mes de entre ellos el estreptococo anaerâpico, bacilos 
fundiliformes y Chlostridium perfringens. Bastante me- 
nos frecuente serân los causados por Colis, Salmonellas, 
Klebsiella y Actinomices.
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En un 50^ aproximadamente, la flora serâ - 
mixta. La invasiôn del espacio pleural por los gérm£ 
nés détermina una irritaciân de las serosas, producién 
dose un ex’’dado rico en fibrina que tiende a former - 
adherencias que tabicarân el empiema.
La clinica del empiema vendrâ determinada -
por la enfermedad pulmonar, septicémica o traumâtica fun
damental, a la cual se agregan las manifestaciones pr£ 
pias del tipo supurado del derrame y su volumen. Apar£ 
deran slntomas provocados por las toxinas bacterianas- 
nocivas y los productos de la desintegracion fermenta­
tive proteica, présentes en el derrame.
Sobre todo en la forma aguda el cuadro es mu
cho mâs grave que en la pleuresia serosa. La fiebre s£
râ mâs elevada y a menudo intermitente. Habrâ un aumen 
to râpido del volumen del derrame y dolores que podrân 
ser violentes, en el hemitârax afectado.
Dado que los sintomas fisicôs son identicos 
a los de la pleuritis serosa o serofibrinosa la pun - 
ci6n evacuadora que nos permita evidenciar la existen 
cia de pus nos serâ indispensable de cara a la teraoeu 
tica y a la prâctica.
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Habrâ que tener en cuenta que la punci6n podria 
fracasar al obstruirse la aguja por el pus espeso o por - 
los grumos de fibrina. Esto puede evitarse teniendo la - 
aguja armada en una jeringa que disponga de una soluciân- 
salina esterilizada, para desobstruir la aguja, inyectan- 
do un poco de esta soluciân antes de aspirar.
El pus de un proceso neumoc6cico, serâ espeso - 
j verdoso. El estreptocôcico serâ mas fluido, con grumos, 
sedimentando en capas. En procesos septicos o por germe- 
nes anaerobios, serâ fluido pero caracterlsticamente pû- 
trido.
Serâ sospechoso de tuberculosis el pus exento- 
de gârmenes. Aunque el paraneumônico precozmente tratado 
contiens pocas bacterias.
En la exploraciân radiologica, un empiema li­
bre y escaso, puede dar una leve penumbra. Aunque si es 
copioso y algo establecido darâ adherencias con engrosa 
mientos pleurales que se enquistan y organizan el Ifqui 
do dando lugar a sombras muy densas.
Exceptuando los empiemas paraneumônicos pobres 
en bacterias, no habremos de esperar una resoluciôn espon 
tânea de los eicudados purulentos. En empiemas enquista -
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dos, fundamentaimente, podrâ darse el hecho de fistu- 
lizar a un bronquio, ocurriendo una v6mica de pus ba£ 
tante importante, quedando una cavidad pleural con 
tula pulmo-pleural secretora permanente. Radiolôgica - 
mente, la apariciân de un nivel nos darâ el diagnôsti- 
co. En el ®so del empiema tuberculose, ocurre en muchas 
ocasiones que se abre paso a traves de la pared torâ - 
cica, formândose una fistula (empiema necesitatis). En 
estos casos ocurren grandes paquipleuritis que impon - 
drân una restricciôn respiratoria.
Los empiemas putrides (gangrena pulmonar) de- 
berân ser evacuados, ya que de esta forma la eliminaciân 
de toxinas proporcionarâ una gran mejoria.
La base terapeûtica del empiema serâ sobre las 
causas pleuropulmonar con los antibiâticos seleccionados 
como mâs activos, aplicados por via general e incluse de 
forma tôpica. El pus deberâ ser siempre evacuado, lavan­
de incluse la pleura con suero fisiologico. Aliviaremos- 
asi cualquier agobio cardiorespiratorio practicando las- 
toracocentesis necesarias.
En este lavado pleural podria hacerse necesario 
ahadir un componente encimâtico que facilitera el desbri 
damiento, eliminando las posibles câmaras que mantuvie—
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ran la supuraci6n.
En ocasiones, el empiema no mejora con el tra- 
tamiento antibi6tico, escogido previo antibiograma de - 
las bacterias recogidas, j con las toracocentesis évacua 
doras, teniendo que recurrir a establecer un drenaje ce- 
rrado con un tubo, conectado a un mecanismo de aspiraciôn 
a bajo agua (tipo Bülau). En otras ocasiones, habrâ que- 
recurrir a terapeuticas mâs agresivas (pleurectomla, to- 
racotomia, etc) .
NEUMOTORAX
3e denomina neumot6rax a la entrada de aire en- 
la cavidad pleural. Esto determinarâ perdida de la presiôn 
negative intrapleural, lo cual determinarâ colapso pulmo - 
nar. En muchos pacientes es un hecho primario de causa de_s 
conocida o idiopâtica, sobre todo en varones jâvenes, altos 
y asténicos. En otras ocasiones aparece como complicaciôn- 
en el curso de un gran numéro de enfermedades pulmonares - 
(tuberculosis, broncopatia crânica...). Su causa también - 
puede ser de origen traumâtico o bien yatrogsnica por ma - 
niobras exploratorias neumolâgicas, obstetricas, etc. Ana- 
lizaremos seguidamente cada uno de los aoartados de esta -
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Su frecuencia es inferior al neumotôrax e s- 
pontâneo primario. Las entidades clinicas que son res­
ponsables de este neumotârax son:
-Tuberculosis. Suele afectar a tuberculosos de reinfec 
ci6n y evoluciona en très etapas: neumotôrax, hidro - 
neumotôrax y pioneumotôrax. Es^febril y con VSG aumen 
tada. La radiologîa y baciloscopias son positivas. 
-Enfermedad pulmonar obstructiva crônica. Sucede en - 
bronquiticos crânicos y asmâticos enfisematosos. 
-Fibrosis pulmonar.
-Procesos tumorales.
-Sarcoidosis.
-Histiciocitosis X.
-Escleroderma.
Neumotârax de causa yatrogena.
Son consecuencia de técnicas de exploraciân o- 
medidas terapeuticas mâs agresivas. Son responsables de- 
un empeoramiento en la evoluciôn y sintomatologia ajena- 
a proceso original. Dentro de este apartado las causas - 
mâs frecuentes serân:
-Girugîa abdominal. Esta facilita la rotura de la pleura 
parietal, sobre todo si se realizô en los limites tora- 
co-abdominale s.
-Maniobras obstëtricas.
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-Maniobras de reanimaciôn en unidades de cuidados in­
tensives •
-Tecnicas exploratorias neumolôgicas: biopsia pleural 
y biopsia pulmonar.
Neumotërax catamenal.
Se trata de la coïncidente presentaciën de - 
neumotërax con la menstruaciën de la paciente. Suele - 
deberse a la presencia de endometriosis diafragmâtica- 
o pleural.
Neumotërax traumâtico.
Puede darse la existencia de un neumotôrax - 
posteriormente a un traumatisme torâcico, sea éste pé­
nétrante o no. Aunque en el caso de los traumatismes - 
pénétrantes coexistirâ un hemotérax. SI neumotoraxde 
origen traumâtico sin herida pénétrante, puede estar - 
intimamente relacionado con fracturas costales.
Clinicamente el hemotérax debutarâ con disnea 
y dolor torâcico. Ambos sintomas estarân en relacién - 
con la extension del neumotérax, la existencia de lesio 
nés o patologia pulmonar previa. Agi como del origen - 
causal de este neumotérax (trauraético, exploraciones neu
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entidad clinica.
Neumotérax espoiitâneo primario.
Su frecuencia se hace mayor en varones, asi - 
como anteriormente comentamos, ocurre sobre todo en va­
rones jévenes, asténicos. Dado que la etiologia no esté 
aclarada, se barajan varias posibles causas. Pudieia ser 
que la entrada de aire al intersticio pulmonar diera lu 
gar a la formacién de pequenas veslculas subpleurales,- 
existiendo la posibilidad de su ruptura, lo que produci 
ria un paso- de aire a la cavidad pleural. También justi 
ficaria esta entrada de aire en la cavidad pleural, le- 
siones inflamatorias, quistes, atelectasia, enfisema, - 
localizados en el vértice.
La sintom^tologia variaré dependiendo del vo­
lumen del neumotérax. El aire que pénétra en la cavidad 
pleural, anularâ la presién negativa existante, lo que- 
harâ que el pulmén se colapse.
Se ha confirmado cémo el neumotérax espontâ - 
neo, puede producirse incluso sin ninguna situacién de- 
esfuerzo, en actividades normales o en reposo. (52 )
Neumotorax esnonténeo secundario.
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molégicas, etc). Otros sintomas algo menos constantes - 
son tos seca, sincope vagal y ocasionalmènte hemoptisis.
En la exploracién descubriremos disminuciôn - 
del murmullo vesicular, disminucién o ausencia de vibra 
ciones vocales. La percusién es timpânica.
La radiologia nos pondrâ de manifiesto la ex- 
cesiva transparencia de la zona afectada. En éstas, ad_e 
mâs veremos la falta de dibujo normal de la red vâsculo 
conectiva pulmonar normal. El margen del pulmén colapsa 
do queda limitado por una linea convexa. Las cisuras o- 
adherencias pleurales previas o la patologia de base - 
pulmonar preexistente hacen que sea asimétrico el colan 
so. La prâctica de radiôgrafias en espiracién forzada - 
nos aclararâ la existencia de pequenos neumotérax, dado 
que el parânquima aumenta su densidad y su colapso s n la 
espiracién.
La terapeûtica a practicar dependerâ de 1 a a- 
fectacién que présente el enferme y del volumen del neu 
motérax. En neumotérax no muy intenses, de aproximada - 
mente 15^ », 1^  actitud a seguir serâ expeotante. Pudien- 
do estar resuelto en aproximadamente 13 dias. Cuando el 
neumotérax es mayor, existe mala tolerancia o es recidi 
vante, habrâ que recurrir a la instauracién de un s iste
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ma de aspiracién baja o sello de agua que permite 1 a- 
salida del aire en unas horas. Se aconseja una reexpan 
si6n lenta, ya que al reinsulflar con rapidez un pul - 
môn previamente colapsado se producirâ un edema que cur 
sa con hipoxia e hipotensién, teniendo que recurrir caa 
sionalmente a ventilacién mecânica y. pudiendo evolucio- 
nar fatalmente. ( 53)
En pacientes con evolucién térpida o récidivas 
habrâ que recurrir a métodos como la toracostomia que - 
irâ encaminada a corregir perdidas aéreas realisando re- 
paracién de las zonas bullosas. Asimismo permite réalizar 
pleurectomia parcial o abrasién pleural que eviten réci­
divas. Esta da excelentes resultados sin ahadir mayor mor 
bilidad a la intervencién quirurgica. (54)
TÜMORES PLEURALES.
En la pleura pueden aparecer tumores primaries 
o metastâsicos que casi siempre suelen procéder de un - 
cancer broncopulmonar o del ovario, o de la marna. Y raés- 
rara vez esofâgico o géstrico. Estos tumores metastâsicos 
son, con mucho, los mâs frecuentes.
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Los tumores primaries de la pleura pueden ob£ 
decer a la degeneracién neoplâsica de cualquiera de sus 
componentes. Asi encontramos lipomas, fibromas, hemangio 
mas, neurinomas, etc. Aunque el tumor especifico de la - 
pleura serâ el mesotelioma, que aun pudiendo aparecer en 
otras serosas (peritoneal, pericârdica y vaginal testicu 
lar) es en la pleura donde lo hace con una frecuencia ma 
y or. (55 )
Mesotelioma pleural.
Dentro de la afectaciôn primaria hay numerosos 
autores (56 )(57 )( 53 ) que distinguen dos tipos diferen 
tes de mesotelioma:
-Localizado (mesotelioma solitario o benigno).
-Difuso (mesotelioma mnlignol.
En ambos casos se encuentran variedades fibro 
SOS o fibrosarcomatosos, epiteloides y mixtas, plantean 
dose dificultades en algunas ocasiones para diferenciar
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mesotelioma maligno, benigno y carcinoma.
Mesotelioma localizado.
Se présenta indistintamente con igual frecuen 
cia en varones que en mujeres. Su mayor incidencia se - 
encuentra en torno a los 40—60 ahos. En el estudio ana— 
tomopatolégico, se observan fundamentalmente elementos- 
fibrosos, asi como que esté bien encapsulado.
No se conoce su etiologia, planteândose la hi 
pétesis de obedecer a una respuesta de células mesotelia 
les a una variedad de estimulos. Por microscopîa electré 
nica se ha visto el crecimiento tumoral a partir de fi - 
broblastos subyacentes a la pleura visceral. Pueden al - 
canzar estos tumores un tamaho de 20 cms de diâmetro o - 
mayor. Clinicamente puede permanecer silente o producir 
artralgia, dedos en palillo de tambor o fiebre.(55 )( 60 ) (si) 
En otros casos el paciente puede quejarse de tos, disnea 
o pérdida de peso.
En la exploraciôn encontraremos pocos datos, pu 
diendo mostrar exclusivamente la semiologia de un derrame 
pleural. Al igual que en la exploraciôn radiologica, don­
de encontraremos un derrame pleural aunque con mayor fre­
cuencia se observarâ una masa localizada y en ocasiones - 
pediculada.
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Para el diagnôstico habrâ que recurrir a la to 
racoscopia o toracotomia ya que la prâctica de biopsia - 
y el estudio citolôgico en ocasiones s6lo nos sugerirâ — 
el diagnôstico. La terapeûtica quirurgica es generalmen- 
te curativa, constatando que su procedencia de pleura —  
visceral es mâs frecuente.
Mesotelioma difuso.
Es poco frecuente y de pronôstico fatal. Se ha 
relacionado desde antiguo con la exposiciôn al asbesto. 
Mallory fue de los primeros que plantearon esta origen.- 
En I960 Wagner public6 un estudio con gran nûmero- 
de enfermos existiendo clara exposiciôn al a s b e s t o . ( 6 2  )
Pueden transcurrir mucho tiempo desde la expo- 
siciôn al asbesto hasta la apariciôn de la patologia, sien 
do generalmente superior a los 20 ahos. Por ello, la mayo- 
ria de los pacientes presentan una media de edad superior 
a los 40 ahos y la mayoria habrân tenido relaciôn con el- 
asbesto.
SI mecanismo patogénico se iniciarâ en una célu 
la mesotelial pluripotencial, dando lugar a une variedad- 
de tipos histologicos en el tejido neoplâsico. Anatomopa- 
tolôgicamente se observan lesiones multiples, blancoamari
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llentas, pequenas, mas tarde produce un engrosamiento- 
gelatinoso que se extiende a lo largo de la superficie 
serosa e invade los tejidos vecinos como la pared torâ 
cica y el mediastino, produciendo una retracciôn y qu£ 
dando el pulmôn subyacente como incarcerado por una - 
gran masa»
Afectarâ tanto a la pleura parietal como a la 
pleura visceral. Casi todos los enfermos en el momento- 
del diagnôstico referirân alguna clinica como dolor to­
râcico (43/0 o en la espalda, urente, continue, sin ca- 
racteristicas pleurales, obedeciendo unicamente a los - 
cambios posturales. También pueden referir disnea (2?#) 
tos (19$) pérdida de peso(13$) y fiebre(3$).
A la exploraciôn denotaremos la presencia de 
un derrame pleural. En fases avanzadas se podrâ observar 
una retracciôn e inmovilizaciôn del hemitôrax afecto, - 
que tiene su explicaciôn en la tendencia a englobar y - 
colapsar el pulmôn.
En la radiologia el derrame pleural serâ pra_c 
ticamente constante. Llamativamente presentarâ una ten­
dencia a la pérdida de volumen del hemitôrax afecto. —  
Después del drenaje pleural el pulmôn puede aparecer - 
comprimido de forma irregular por una masa pleural lobu
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lada con invasiôn en ocasiones de pulmôn, pericârdio,- 
génglios linfâticos. Pueden verse también nodulaciones 
pleurales o engrosamiento. El diagnôstico definitive û- 
nicamente podrâ hacerse en un estudio anatomopatolôgico.
El infiltrado pleural tratarâ siemûre de un exudado con- 
cifras elevadas de proteinas y DDE. Su aspecto serâ sero_ 
hemâtico o hemâtico en gran parte de los derrames.
La punciôn biopsica puede confirmer el diagnô_s 
tico pero casi siempre serâ insuficiente la muestra, ha- 
biendo que recurrir a la toracoscopia o toracotomia. El - 
tratamiento siempre vendrâ condicionado por la precocidad 
del diagnôstico. Las medidas terapeuticas mâs utilizadas- 
son la cirugia (parcial o total) con resultados poco agra 
decidos que suelen ser mâs afortunados combinândolos con- 
la quimioterapia y radioterapia. De estos dos ûltimos, la 
radioterapia podrâ ser conventional o por instilaciôn de- 
compuestos radioactivos. Estos han sido aplicados en muy- 
pocos casos y con resultados nulos. (63) También habremos 
de mencionar que respecte a la quimioterapia, la edriamici 
na es el fârmaco que mayor utilidad ha demostrado, asi co­
mo la ciclofosfamida dentro del grupo de los alquilantes.
////////////////////
METODOLOGIA DIAGNOSTIGA EN PATOLOGIA 
PLEURAL.
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:as elementales de exploraciôn.
Ante un paciente en el que sospechamos un derra 
îural, deberemos adopter una sistemâtica en los me - 
diagnôsticos a aplicar para su estudio, con el fin 
igar a un diagnôstico exacto y un correcto tratamien
Por esta sistemâtica de estudio, podremos recu- 
i los metodos complementarios de diagnôstico y otros 
ales cuyo empleo dependerâ de cada caso particular. 
Sn este apartado analizaremos las principales tâc- 
diagnôsticas utilizadas en el protocole jerarquiza- 
a enfocar el estudio de un derrame pleural.
Historia clinica: a-Anamnesis. La historia labo 
ndrâ una gran importancia, investigando fundamental 
La exposiciôn al amiante. También deberemos centrer 
3 interés en saber si el enfermo es fumador y en - 
tensidad. Los antecedentes patolôgicos nos darân - 
sortante informaciôn. Como los antecedentes de un - 
itico previo de neoplasia (sobre todo de marna), e - 
'la de una tuberculosis previa, antecedentes de in- 
■iones quirûrgicas abdominales previas y anteceden- 
traumatismos.
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Respecto de la sintomatologia, habremos de te­
ner en cuenta que podremos encontramos casos en los que 
no hay sintomatologla secundaria al derrame pleural. En- 
contrando una clinica derivada de la enfermedad de fonde, 
aunque en otros casos a esta sintomatologla, se ahadirâ- 
la propia del derrame pleural. La semiologia clinica del 
derrame pleural podrâ verse resumida en:
-Dolor de caracteristicas pleurales: este dolor se deberâ 
a la inflamaciôn de la pleura parietal (ya que exclusiva­
mente esta hoja dispondrâ de terminaciones nerviosas). - 
Kormalmente serâ un dolor de tipo agudo, localizado en la 
pared torâcica a nivel de la regiôn afecta por su inerva- 
ci6n intercostal. En la afectaciôn de pleura diafragmâti- 
ca el dolor debido al nervio frénico, estarâ referido en- 
el hombro.
Este dolor aumenta con la tos y con los movimien 
tos respiratorios, aliviândose al descansar en decûbito - 
lateral sobre la pleura dolorida. (65 ) Como hemos dicho, 
ests dolor serâ agudo en un principio debido al roce entre 
las dos hojas inflamadas (pleuritis fibrinosa) siendo pos- 
teriormente un poco mâs sordo, mitigado al ir aumentando - 
el liquido entre las dos hojas.
-Tos; su causa se relaciona con la inflamaciôn pleural o - 
con la comprssiôn del pulmôn ocasionada por el liquido. - 
Serâ una tos no productiva, quintosa. Si existiera expecto
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raciôn, séria,indicio de afectaciôn pulmonar o bronquial 
anadida. (6 6 )
-Disnea: el derrame pleural producirâ una restricciôn de 
la ventilaciôn, aunque en general los derrames desplazan 
mâs que comprimen al pulmôn y repercuten poco sobre la - 
funciôn pulmonar. ( 67 ) La disnea del pleuritico debe a- 
tribuirse a:
1&-A1 roce provocado por la inflamaciôn pleural, que redu 
ce la expansiôn respiratoria.
22-Al dolor mâs o menos agudo que desencadena un refiejo 
defensive reductor de la respiraciôn.
3--A la movilidad reducida del hemitôrax enfermo que dis- 
minuye la excursiôn del lado sano.
42-Al derrame, que es un medio inelâstico que dificulta - 
la ampliaciôn normal del hemitôrax afecto. (6 5)
b-exploraciôn fisica. Los signes que confirman 
la presencia de un derrame pleural son:
-Inspecciôn:en el.tôrax puede apreciarse una ampliaciôn- 
mayor o mener del hemitôrax, a la par que su inmovilidad. 
Si el derrame fuera intenso, los espacios intercostales- 
pueden aparecer convexes debido al gran aumento de la pr_e 
siôn pleural, que en principio serâ indicaciôn de una to­
racocentesis evacuadora. En la mayoria de los derrames, - 
tanto la movilidad como el tamaho del hemitôrax estarâ en 
los limites normales.
-Palpaciôn: esta apreciarâ la falta o disminuciôn de 1 as-
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vibraciones vocales en 1» zona que ocupa el derrame, sig 
no de utilidad para establecer el limite del mismo. En - 
los derrames pleurales izquierdos masivos detectaremos - 
la desapariciôn del latido de la punta.
-Percusién: este método exploratorio proporciona el sig- 
no esencial del derrame pleural:1a matidez. Esta serâ mâ 
xima en las bases. Para que esta matidez sea évidente, - 
parecen necesarios por lo menos 500 cc de liquido. ( 68 ) 
Aunque también pone en evidencia derrames de 200-300 cc. 
Pitres estableciô normas para relacionar la altura del - 
nivel de la zona mate con la cantidad del liquido conte- 
nido en la cavidad pleural. Cuando la matidez comprende- 
desde la base del tôrax hasta 1  ^ quinta costilla en su - 
porciôn anterior, la cantidad suele ser de un litro. Sien 
do 500 cc.lo que hay que ahadir por cada espacio inter - 
costal mâs comprendido en la zona mate.( 30)
-Auscultaciôn: la triada sintomâtica del derrame serâ : 
matidez, aboliciôn de vibraciones vocales y disminuciôn 
del murmullo vesicular. Esta ultima, puesta de manifies­
to por la auscultaciôn, casi nunca serâ total pues en - 
grandes derrames persiste este murmullo hacia la columna 
vertebral y en la regiôn hiliar cuando ha desaparecido - 
en el resto.
El llamado soplo pleural no es constante y se- 
presenta en los derrames escasos. En los derrames media—
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nos el soplo tiene los caractères clâsicos de este tipo 
de soplo, es decir, es suave, espiratorio y lejano. En- 
cambio, en los grandes derrames este soplo adquiere los 
caractères del tubârico. En algunas ocasiones es anfôr£
00 y de tipo cavitario.
La patogenia de este soplo consiste en la p ro_ 
pagaciôn del ruido traqueolaringeo por el pulmôn atelec 
tâsico subyacente al derrame. La diferencia entre el s£ 
plo pleural de los derrames mediano y grande depende de 
la menor o mayor condensaciôn pulmoner. Como es natural, 
la transmisiôn del soplo también depende del espesor de 
la capa liquida y por esta razôn se oye en la zona alta, 
donde el e spesor de la capa liquida es menor.
La auscultaciôn de la voz alta, proporciona el 
signo de la egofonia. Cuando el derrame es muy grande, - 
se produce la broncofonia. La voz baja se transmite dis­
tinta y cuchicheada. Este dato e s la pectoriloquia é fona.- 
( 30) Podemos auscultar la existencia de un roce pleural 
caracterizado por el tipico crujido correoso auscultado- 
al final de la inspiraciôn.
-Exploraciôn general: esta nos podré aportar datos q u a ­
si bien no nos darân la clave del diagnôstico, si puede- 
aproximarnos a el. Pondremos especial atenciôn ante e 1 - 
hallazgo de adenopatias cervicales, masas o visceromege-
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lias abdominales. Ascitis, signes de insuficiencia car 
diaca congestLva, sintomas propios de patologia articu 
lar, mastectomla previa. Todo esto podrâ darnos algun- 
dato que nos aclare el diagnôstico.
Analltica y exploraciones complementarias: - 
Ante todo enfermo que présenta un derrame pleural, e s- 
fundamental, una vez realizada una correcta historia - 
clinica y exploraciôn, realizar una bateria de pruebas 
anallticas y exploraciones complementarias, destinadas 
a esclarecer el posible origen etiolôgico del mismo.
Entre las pruebas a realizar encontramos 1 as 
siguientes: (Ver cuadro adjunto)
.Sangre, fôrmula, recuento, VS, plaquetas.
.Orina, sedimento y anormales.
.Estudio de coagulaciôn.
.PDF y fibrinôgeno.
.Proteinas y SEP.
.Urea, glucosa.
.Pruebas reumâticas (ANA,lâtex, factor reumatoide). 
.Test de hid^tidosis.
.Baciloscopia de esputos.
.Mantoux.
.Pruebas funciôn pulmonar (gasometria, espirometrla) 
.ECG.
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-Analitica d e sangre, con hematies, leucocitos, fôrmula 
y recuento, asi como plaquetas, Podemos encontramos - 
con una fôrmula alterada, con leucocitosis en el caso - 
de un empiema o de una tuberculosis, asi como linfocito 
sis relativa.Asimismo puede apreciarse un predominio m£ 
nonuclear o polimorfonuclear segun la afectaciôn sea - 
vlrica o bacteriana.
Se puede encontrar asociada una anemia por - 
consumo en el caso de alteraciones infecciosas o bien - 
formando parte de un slndrome paraneoplâsico cuando la- 
pleuresla es tumoral.
-Estudio de coagulaciôn. Se debe realizar en todo enfer 
mo afecto de un derrame pleural para descartar que s ea- 
secundario a un embolismo pulmonar asi como para si pos- 
teriormente se decide realizar una punciôn torâcica ev£ 
cuadDra con o sin biopsia.
-Los PEP y el fibrinôgeno asi como la LDH se piden de - 
forma habitual con vista a descartar un embolismo pulmo 
nar que fuera el causante del derrame pleural.
-EEE y proteinas. Nos puede ayudar mucho en la metodolo- 
gia diagnostica. Podemos encontramos con una hipoprotei 
nemia (sindrome nefrôtico, desnutriciôn, cirrosis) que - 
justifique la patologia pleural, un aumento de la alfa - 
dos que aparecerâ en las pleuresias tumorales c en las - 
de tipo inflamatorio o bien un aumento de la gammaglobu­
line que nos orientarâ acerca del posible origen reumâti
- 117-
co o colagenôtico de la patologia de base. Asimismo una - 
hipoalbuminemia importante la podemos encontrar sobre to­
do en los enfermos con cirrosis hepâtica.
-Glucemia y urea. Se realizan de forma sistemâtica. Nos - 
puede indicar, por ejemplo si existe alguna patologia re­
nal en el enfermo que justifique el derrame pleural.
-ANA, lâtex y factor reumatoide. Es preceptivo realizarlos 
para asegurar que no existe patologia reumatolôgica que - 
fuera el origen de la afectaciôn de la pleura. Asi, en la 
artritis reumatoide encontramos un factor reumatoide posi 
tivo y en el lupus eritematoso diseminado unos ANA positi 
vos.
-Test de la hidatidosis. En nuestro medio, siempre que se 
estudia una patologia pulmonar, es necesario descartar la 
presencia de una hidatidosis.
-Sistemâtico de orina. Para descartar una glomerulonefri- 
tis o un sindrome nefrôtico.
Posteriormente a esta bateria de pruebas, debe- 
mos realizar otros estudios mâs especificos de afectaciôn 
pleure pulmonar, entre los que encontramos: baciloscopia- 
de esputo, con un minimo de très tomas, test cutâneos, fun 
damentalmente PPD HT 23, pruebas de funcionamiento pulmo­
nar como la gasometria arterial y la espirometria y un ECG 
para ver si existe patologia cardiaca.
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Estudios radiolôgicos.
El liquido en la cavidad pleural présenta una 
opacidad homogénea que esta desprovista de todas 1 as - 
marcas pulmonares. Tanto el ârbol vascular radioopaco,- 
como los bronquios y alveolos radiotransparentes y Ile- 
nos de aire estan ausentes de la opacidad. Estas caracte_ 
risticas del aspecto radiolôgico s6lo pueden valorarse- 
si no existe un pulmôn aireado por delante o detras del 
liquido pleural en la direcciôn del haz de rayos X.
La distribuciôrî del liquido en el interior del 
espacio pleural y por consiguiente, los aspectosradiolô 
gicos que produce dependen de la elasticidad de los lôbu 
los subyacentes y de la presencia o ausencia de adheren­
cias pleurales. Estas pueden produci- tabicamiento del - 
liquido entre las superficies pleurales.
a-Liquido en una cavidad pleural libre: el li­
quide gravita hacia la parte mâs declive de la cavidad - 
pleural. Esta parte es el seco costofrenico posterior. - 
Un pequeho derrame (100-200 cc) puede quedar oculto per­
la cupula del diafragma. Pero en la proyecciôn lateral - 
se observarô que se acumula en dicho fonde de saco.
A medida que el liquido se acumula en el inte-
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rior de la cavidad pleural, se extiende hacia dentro y 
arriba, y es causa de que el pulmôn se relaje hacia el 
hilio. El mediastino suele desplazarse hacia el lado - 
contralateral o permanecer en posici6n central. En oca 
siones, el diafragma del mismo lado se hunde debido al 
peso del liquide pleural, pero por régla general se ele 
va a causa de la paresia t6xica.
El liquide pleural se abre camino, con frecuen 
cia, durante algunos millmetros en el interior de las c_i 
suras pleurales, aspecto que es diagnôstico, ya que las 
cisuras estan en posiciones fâcilmente identificables.- 
Este trayecto en el interior de las cisuras, se favorece 
en el case de que exista algun colapso parcial o pérdida 
de elasticidad de les lobules inferior y medio.
Un derrame pleural masivo puede ser causa de - 
que todo el hemitorax llegue a ser radioopaco a medida - 
que desaparece el aire del pulm6n subyacente. Generalmen 
te persiste cierta cantidad de pulm6n aireado en e1 vér- 
tice. Salve que el pulm6n homolateral esté totalmente co 
lapsado, el mediastino se desviaré al hemitérax contrala 
teral. La asociacion de un derrame pleural masivo con un 
colapso del pulmén subyacente, como lo révéla la posiciôn 
antral del mediastino, es sugerente de un carcinoma del- 
Dronquio. Tambien una consolidacién masiva o un tumor -
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masivo del pulmén pueden producir un hemitérax compléta 
mente opaco. La diferencia la marcamos a veces por una- 
tomografia: la demostracién de algunos bronquios llenos 
de aire indicarâ que la causa de la opacidad es més bien 
pulmonar que pleural.
La tomografia axial computarizada diferenciarâ 
definitivamente la consolidacién masiva de la existencia 
de un derrame pulmonar masivo.
En ocasiones el liquide pleural esté situado - 
por debajo de la superficie diafragmâtica del pulmén. Las 
radiografias convencionales lateral y posterior-anterior 
pueden sugerir una cûpula elevada del diafragma. En el - 
lado izquierdo, la burbuja de aire géstrico indicaré la- 
verdadera altura del diafragma. Asi, una radiografia PA 
en posicién supina, o en decubito lateral con el raye —  
horizontal, permitiré identificar el liquide comocausa- 
de la opacidad situada por debajo del pulmén y revelaré- 
la verdadera altura del diafragma, El barrido por TAC —  
permitirâ diagnosticar satisfactoriamente un pequeho de­
rrame pleural. (c9)
b-Derrame pleural enquistado. La forma d e enquis 
tamiento mâs frecuente es la de una lente biconvexa, açla 
nada, y el aspecto radiolégico que produce depende, en 
gran parte, de si la lesién se proyecta "de frente" o de-
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perfil. Los derrames pleurales enquistados son raros 7 
probablemente se observan en la insuficiencia cardiaca. 
Pueden ser simulados por lesiones pulmonares o deotra 
indole, debe presentarse un particular cuidado aldia^ 
nosticar un derrame enquistado si es clara la cavidad- 
pleural principal. La prueba de liquide en el interior 
de la cavidad pleural principal o de engrosamiento pleu 
ral son signes asociados frecuentes 7 utiles en el diag 
néstico radiolégico de liquide pleural enquistado.
bl-Subpulmonar. El liquide raramente puede es, 
tar tabicado entre la superficie inferior del pulmén - 
y la superficie del diafragma. Sus aspectos radiolégicos 
serân idénticos a les de un derrame en la cavidad pleu­
ral libre de localizacién subpulmonar salve en elcaso- 
de que esté enquistado y entonces el liquide pleural no 
se desplaza cuando el paciente cambia de posicién. Pue­
de estar indicado un neumoperitoneo diagnéstico, pero - 
habitualmente obtendremos una respuesta menos dificulto 
sa con la puncién diagnéstica, asi como con la TAC.($9)
b2-Costal. Es la localizacién mas frecuente - 
de un derrame pleural enquistado. Cnando se visualize - 
de frente un aspecto diagnéstico muy importante y util­
es que la radioopacidad del derrame enquistado es c onsi 
derablemente menos acentuada de lo que cabria e suerar -
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del area de superficie de la lesién. Antes de que la te- 
rapeûtica antibiética redujera drésticamente lainciden- 
cia y cronicidad de les empiemas era frecuente observar— 
derrames pleurales enquistados que habitualmente se loc^ 
lizaban en la superficie costal posterior-externa del - 
pulmén. Estos derrames eran con frecuencia multilocula—  
res con niveles hidroaereos después de aspiracién t erapeu 
tica o del desarrollo de una fistula broncopleural. (69)
b3“Mediastinico.Son bastante raros asi como suma 
mente dificiles de identificar ya que pueden asemejarse - 
muy intimamente a otras tumoraciones mediastinicas. Como- 
en e1 caso de los derrames costales enquistados, el liqui^  
do puede penetrar en el extremo de una cisura interlobular 
para producir una proyeccién triangular caracteristica.- 
Cuando ésta se observa ayuda extraordinariamente a la - 
identificacién del liquido pleural como la causa de la - 
opacidad mediastinica anormal. El barrido por TAC es par 
ticularmente util para identificar el liquido pleural en 
quistado en mediastino.(69)
b4-Cerrames enquistado interlobulares. El liqui 
do puede enquistarse en cualquiera de las cisuras inter­
lobulares. Su aspecto usual seré lenticular, biconvexe,- 
aplanada, con bordes bien definidos y situada en la direc 
cién de una cisura pleural. En los éngulos de la lesién-
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la opacidad puede ensancharse y conducir a una lesién- 
blanca gruesa que représenta la pleura interlobular —  
engrosada, o bien la opacidad puede ensancharse hasta- 
alcanzar la cavidad pleural principal.
Las proyecciones lateral o PA lordoticapermi 
ten habitualmente el diagnéstico. Los derrames interlo­
bulares enquistados, pueden afectar simultâneamente am- 
bas cisuras de un pulmén o localizarse en una porcién- 
de una séla cisura. La causa mâs frecuente de los derra 
mes pleurales interlobulares es la insuficiencia c ardia 
ca, los derrames suelen ser transitorios y reaparecen - 
en la misma situacién o en diferentes situaciones duran 
te los episodios récidivantes de insuficiencia.
Un derrame enquistado puede asemejarse ç)or las 
ticnicas radiolégicas convencionales a una neoplasia - 
pulmonar periférica: la opacidad puede, sin embargo, de_ 
saparecer por completo con escasos dias y producir el - 
denominado "tumor fantasma". (69)
Los tumores pleurales son tambien raros. El - 
fibroma o el mesotelioma de la pleura pueden producir - 
un aspecto radiolégico que se asemeja intimamente a un- 
derrame pleural enquistado, pero los tumores son, por - 
régla general, mâs convexes.
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Intradermo reaccién de Mantoux.
En 1954, Seibert obtiene un derivado proteico- 
purificado (PPD) precipitado con écido tricloroacético.- 
El mismo, en 1941 (70 ) obtiene un lote de PPD-S considéra 
do posteriormente como el patrôn internacional de PPD.
En un principio se plante# el problema de saber 
en qué dosis habia que ùtilizar esta tuberculina. Habien- 
dose encontrado que debfa utilizarse a dosis bajas. (71)
La PPD-S a dosis de 5 UI por 0,1 ml es bastante especifi- 
ca, no ocasionando falsos positivos mas que cuando se utj. 
liza a dosis mâs alt-3. Para eliminar variaciones inheren 
tes a la prueba tuberculinica cuando se utilizan distintos 
lotes de PPD, la oficina de investigacién en tuberculosis 
ha obtenido un gran lote de tuberculina para uso interna­
cional: RT 23. La adicién de Tween-80 forma un remedio - 
permanente para los problèmes de inestabilidad de esta. -
En paises que como el nuestro presentan sensibi 
lidad de tipo especifico a la tuberculina, 2UI o 2,pUI de 
RT 23 con tween 30 son équivalentes a 3 UI de PPD-s.
La prueba de la intradermoreaccién de Mantoux - 
nos permite valorar con mayor precision unos resultados - 
cuantitativos. LA OMS ( 72 ) ha propuesto la inoculacién - 
en la cara dorsal del antebrazo de 0,1 ml de RT 23 con tween
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80 conteniendo 2 UI* Una buena tecnica dejarâ una pâ- 
pula isquemica de unos mms. A las 48-72 boras se reali 
zarâ la lectura, considerando exclusivamente el diâme- 
tro de la induracién, no el eritema y expresando el r^ 
sultado en mms, nunca en cruces como todavla se puede- 
observar.
Se considéra positive por encima de los 10 - 
mms de induracién. Entre 0.4 mms se admite como negati 
va, existiendo una serie cfe reacciones intermedias entre 
6 y 9 mms.
Pruebas de funcién pulmonar.
Estas pruebas de funcién pulmonar incluirân - 
fundamentalmente gasometrîa y espirometria,
Gasometria: consiste en la determinacién no - 
s6lo de gases respiratorios, oxlgeno y carbénico, sino- 
tambien de otros dates muy interesantes, como son el - 
grade de acidez o alcalinidad y el estado del equilibrio 
âcido bâsico. Como muchas determinaciones de laboratorio, 
la gasometria no lleva de por si al establecimiento de - 
un diagnéstico nosolégico, pero.si puede ayudar a la con 
secucion del mismo al senalar los trastornos existentes- 
en la funcién pulmonar.
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Presién parcial de 02......
Presién parcial de 002.....
002 total atribuible......
Sat. oxiHB deducida.......
PH........................
Exceso de base............
menos 5
Su repeticién sucesiva confirmarâ la buena mar 
cha del tratamiento o sugerirâ nuevos procederes terapeu 
ticos. Finalmente, al plantear un tratamiento quirurgico 
en un paciente bronconeumépata crénico (bronquiectasias, 
bronquitis crénica, tuberculosis pulmonar, cancer etc) - 
constituée un muy eficaz metodo preoperatorio. Résulta - 
un complemento precise de las pruebas ventilatorias.
En el estudio que nos ocupa, la gasometria se- 
râ de gran validez. Esta nos informarâ de la repercusién 
y trascendencia de la pleuresia sobre la funcién ventila 
toria y difusién de gases.
SI olvidar estos conceptos y fiarse unicamente 
de la inspeccién clinica expondrâ al medico a cometer —  
graves errores diagnésticos y terapeûticos.
Ssoirometria. Con esta prueba se investigan los 
volumenes respiratorios. El estudio de estos distintos vo
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lenes e indices, serâ de gran ayuda, ya que son un da 
muy certero de la funcién pulmonar. Y registraremos- 
influencia de la patologia pleural que nos ocupa, en 
funcién pulmonar.
judios bacteriolégicos.
En estos métodos diagnésticos, lo fundamental-
\
'A la correcta obtencién de una muestra y su envio al- 
Dratorio en las majores condiciones. La bactériologie 
no serâ util fundamentalmente en la tuberculosis ya que 
ensta, los datos clinico-radiolégicos tienen un valor- ■ 
preintivo bastante significative, pero el hecho défini­
tif es el hallazgo de los bacilos âcido-alcohol resis - 
teres en la muestie. analizada.
La expe^ 'oracién habrâ de ser obtenida de las- 
secieciones acumi^ das en el ârbol bronquial durante la- 
nocke. La r e c o g i s e  harâ a primera hora de la manana,- 
en apunBs y sin ber tornado .medicacién alguna. Se colec 
cionarâ en un r-pîente estëril y tapado a rosca. Se a- 
conseja que esfecipiente sea de material pl^stico. 
Cuando el enfe no expectora adecuadamente habremos de 
recurrir a dr&tas tecnicas como el clapping, e inclu­
se nebulizacis con suero fisiolégico caliente y g lice 
roi para mdu si esputo. Cuando se recurre a este ul—
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timo mecanismo, se recogerâ el esputo posterior a la 
forma de aerosoles y el de la manana siguiente. En - 
otros casos habrâ que recurrir al lavado gâstrico pa 
ra la obtencién de esputo. Estas muestras habrân de 
ser neutralizadas con un alcalino para evitar la ac- 
cién del âcido sobre los gérmenes.
Las muestras obtenidas por broncoaspirado, 
cepillado bronquial o biopsia siempre deberân ser pr£ 
cesados para cultivos, nunca habrân de sumergirse en 
alcohol para evitar su desecacién. El estudio bacte- 
riolégico del liquido pleural tambien serâ importante, 
encontrândose mayor rentabilidad cuânto mayor sea la - 
muestra remitida.
En la tuberculosis con participacién pleural 
es mâs eficaz procéder al cultive de la biopsia pleural 
junto con el liquido que procesar exclusivamente el li 
quido pleural.
En las muestras de esputo se registre una muy 
estrecha relacién entre la calidad de ésta, con el posi 
ble hallazgo de bacilos en al mismo. En el esputo de c£ 
racter purulente se encuentra una mayor proporcién de - 
positivos que en el caso de esputos mucosos.
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Ante exudados purulentos se practica la colpra- 
ci6n de Ziehl. a continuacién se diluye la muestra a la - 
mitad en agua destilada estëril con el fin de diluir los 
productos téxicos para el bacilo présentes en el pus y - 
descontaminar la muestra, si es necesario se procédé al- 
cultivo. Los especfmenes tales como las muestras de biop 
sia son machacados con arena en un mortero en condiciones 
de esterilidad y tras la descontaminacién por los proce- 
dimientos habituales se inocula sobre los medios de cul­
tive .
Para el examen microscépico la muestra se extien 
de de forma meticulosa sin hacer un frotis excesivamente 
grueso. Se fija la extensién a la llama, se colorea con- 
la tëcnica de Ziehl-Neelsen y se observa al microscopio- 
con objetivo de immersion. Tambien con tëcnicasde fluo- 
rescencia puede hacerse el examen microscëpico, siendo - 
un mecanismo mâs râpido que la tëcnica de Ziehl.
El diagnéstico por cultivo requiere mayor com- 
plejidad que la microscopia. Previamente al cultivo habrâ 
que realizar la decontaminacién de la muestra. El medio- 
de cultivo mâs utilizado es el de Ldv/enstein-Lensen. Si­
este medio se complementa con piruvato sédico se puede - 
aislar el mycobacterium bovio y obtener igualmente el 
crecimiento de cepas disgénicas de mycobacterium tubercu
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losis que se desarrollan con dificultad en el medio de— 
Lowenstein. El cultivo para el mycobacterium tuberculosus 
requiere un période de incubacién que oscila entre los - 
diez y los treinta dias. Las colonies se mostrarân como— 
excrecencias rugosas, mates, de color cuero. Posteriormen 
te del crecimiento de las colonias habrâ que identificar 
si se t rata de mycobacterium tuberculosis, lo cual es fâ 
cil ya que es niacina positive.
No puede pasarse sin comentar en este apartado, 
el carâcter seriado de la recogida de muestras de esputo. 
Es decir, para ser fiable un resultado evitando falsos - 
negatives, habrân de recogerse de très a cinco muestras- 
seriadas, segun las pautas enunciadas con anterioridad.-
Citologla: para la recogida de muestras en la- 
citologia de esputo, seguiremos las mismas pautas que en 
la recogida de muestras para baciloscopia de esputo. Asi 
mismo, serâ importante la toma de muestra por cepillado- 
bronquia.l en el curso de una fibrobroncosçopia.
En los diagnésticos tumorales la positividad de 
la citologia séria definitive para unos, requiriendo la- 
confirmacién histolégica para otros, debido a los falsos 
positivos que se deben, en gran parte a la inclusién de- 
atipia y sospecha celular. Ssto dé una mayor sensibilidad
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*de la prueba en detrimento de su especificidad.
Las principales causas de estos falsos ppsiti 
vos seran las lesiones productoras de metaplasia e scamo^  
sa atipica (bronquiectasias, bronquitis crénica, absce- 
sos, tuberculosis, etc) y proliferacién celular (neumo- 
nia organizada, infarto, etc). Hay multiples métodos - 
encimâticos y mucoliticos destinados a eliminar el moco 
y pus para extender s6lo las células.
Tôracocentesis.
Entendemos por este termine, la aspiracién con 
aguja transtorâcica de liquido alojado en el espacio - 
pleural. ( 73)
Se efectuarâ en toda pleuresia de origen desc£ 
nocido. De forma que obtendremos liquido para su examen- 
macroscépico, quimico, bacteriolégico, citolégico y gas£ 
mitrico. Esta prâctica nos prestarâ gran ayuda con vistas 
al diagnéstico. De igual modo el derrame pleural depen - 
diendo de su intensidad conllevarâ determinado grado de- 
disnea e hipoxemia, per se o coadyuvando a la enfermedad 
pulmonar de fondo. Asi, como plantea Light (10 ) la pun­
cién que en principio es diagnéstica y permite evaluar - 
las caracteristicas del liquido a estudiar y del pulmén- 
spbyacente se convierte en terapeûtica, debido a la gran-
— 132—
cantidad drenada.
Se ha comprobado, que si bien la disnea tras 
la toracocentesis mejora sustancialmente, no ocurre - 
asi con la funcién pulmonar. En lo que se refiere a la 
capacidad vital, parece que el aumento de presién nega 
tiva en la cavidad pleural debido a la toracocentesis- 
no significa una mejoria hasta pasadas veinticuatro —  
horas, siendo mâxima pasados unos dias. Igualmente, en 
centrâmes una disminucién de la presién parcial de 02- 
a los veinte minutes y a las dos horas. No volviendo a 
valores basales hasta pasadas 24 horas. ( 74 )
De esta forma, la mejoria tras la toracocen­
tesis, no se explica sine es porque la colecciénde li­
quido estimulase receptores torâcicos que produjeran - 
disnea. ( 75)
Previamente a la prâctica de toda puncién tran_s 
torâcica, se efectuarâ un estudio de coagulacién , ya - 
que serâ una contraindicacién para su prâctica el halla^ 
go de cualquier diatesis hemorrâgica. Asimismo procede- 
remos a localizar el derrame pleural, Recordando los - 
limites diairagmâticos anterior (5- espacio intercostal) 
y posterior (8S espacio intercostal). La disminucién de 
las vibraciones vocales y la matidez propios de todo de
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rrame, serân indispensables para la localizacién. La ex 
ploracién radiolégica previa, tambien nos serâ una ayuda 
indispensable.
Al enfermo , que previamente estarâ en ayunas- 
desde très horas antes, se le explicarâ en que consiste 
la exploracién que se le va a practicar. Normalmente el 
paciente habrâ sido objeto de una premedicacién con a - 
tropina y algun tranquilizante, con vistas a evitar las 
reacciones vagales y agitacién que se produce en aigu - 
nos casos. El enfermo estarâ sentado con la espalda er- 
guida, con los br°zos y 1  ^cabeza apoyados sobre unas - 
almohadas en una mesa de exploracién. En esta posicién, 
la parte mâs inferior del hemitérax serâ posterior.
Una vez descartada la hipersensibilidad a los 
anestésicos, se procederâ a la anestesia de piel, teji- 
do celular subcutâneo, periostio de costilla y pleura - 
parietal. El anestesico a utilizer suele ser lidocaina- 
en una proporcién de l-2f:L Habitualmente la anestesia - 
la lograremos con 10 cc. de lidocaina al 1?<.
Es muy importante evitar el paquete vasculo - 
nervioso que camina por el reborde inferior de la costi 
lia superior. Para ello nos apoyeremos en el borde supe 
rior de la costilla inferior.
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Después de la anestesia procederemos a la e- 
vacuacién y extraeremos liquido para hacer las determ£ 
naciones oportunas. Luego de esto, bien procederemos,- 
si estuviera indicado, a la toma biépsica, o bien a una 
evacuacién mâs compléta, si la toracocentesis se planteé 
desde el punto de vista terapeûtico.
Si bien son raros, puede producirse alguna corn 
plicacién que s6lo numeramos. La mâs frecuente serâ el - 
neumotérax y la reaccién vasovagal. Son posibles también 
el fracaso en la obtencién de liquide, la punciéntraumâ 
tica, hemotérax, etc.
Estudio del liquido pleural.
Aspecto macroscénico. Serâ el examen mâs inme- 
diato y rudimentario, que ya nos podrâ aportar algun da- 
to. En los trasudados su aspecto serâ transparente, acu£ 
so, amarillo pâlido. Aunque un contenido superior a 3000 
hematies le darâ un aspecto sanguinolento ha sido causa- 
do por la puncién, el liquido se aclararâ a lo largo de­
là toracocentesis. Los exudados tendrân una turbidez ma- 
nifiesta, tendantes a la coagulacién. En ocasiones pue - 
den ser malolientes. La turbidez puede estar ocasionada- 
por el contenido lipidico o bien a un aumento de la celu 
laridad. En este ultimo caso, esta turbidez disminuirâ--
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después de la c entrifugacién. No asi si es causada per­
la concentraciôn lipidica.
Los exudados tambien pueden ser sanguinolentes 
o de coloracién parduzca, lo que nos dirâ de una emisién 
sanguinea no muy reciente. Segun sea el color y densidad 
del liquido se considerarâ seroso, hidrico, purulente,- 
hemâtico o lechoso (quilotôrax). Serâ pegajoso cuando - 
sea inflamatorio y tenga mucha fibrina. La densidad tam' 
bien es un parâmetro para separar los exudados y trasu­
dados, considerândose el valor divisorio en torno a 1015 
-1020.
Hemos de volver a hablar de los criterios de- 
Light para exudados. (21 ) Estos tendrân al menos uno - 
de los precedentes criterios. Los trasudados no tendrân 
ninguno.
CRITERIOS DE LIGHT PARA EXUDADOS
Coc.yDrot. totales liquido rieur.... .... >  0,5
prot.' totales en suero
Coc. LDH liquido rleurai........... --- > 0 , 6
LDH en suero
LDH liquido rleurai................
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El contenido de leucocitos alrededor de 1000- 
(aunque el 20^ de los trasudados pueden tenerlos mâs al 
tos) en los trasudados nos darâ el dato de que por enci 
ma de 1.000 raramente serâ un trasudado. (76 )
Tambien el pH serâ un dato de apoyo ya que los 
trasudados lo tendrân mâs elevado que la s angre d ebido - 
al transporte activo del bicarbonato de la sangre al li­
quido pleural.
Determinaciones obligatorias en el liquido pleural.
En nuestro medio, se consideran obligatorias - 
las que anunciamos a continuacién:
-Recuento de htes, leucocitos y férmula. Citologia al me­
nos en très ocasiones.
-Estudios bioquimicos.Glucosa, proteinas, LDH.
-Gasometria.
-Estudios microbiolégicos (planteados en anteriores apar- 
tados).
Recuento celular. Hematies: s6lo se necesitan - 
5.000-10.000 htes para que el liquido pleural adquiera el 
color sanguinolento. Ante un derrame con al menos 100.000 
hematies ( 77) pensaremos en la existencia de un antece - 
dente traumâtico y en ausencia de este hecho, nos llevarâ
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ospechar un derrame maligno o un derrame por infarto 
pulmén.
La duda de la existencia de sangre previamente 
a toracocentesis nos lo aclararâ el hecho de que esta 
oracién disminuye a lo largo del drenaje o bien la - 
stencia de hemoglobins^ën los macréfagos. Lo que habla 
i en favor de su existencia previa.
Leucocitos: La mayor parte de los trasudados - 
drân una proporcién inferior a los 1000. En los exuda 
el numéro serâ superior. Se ha asociado habitualmente 
3 derrames paraneuménicos con unos leucocitos superio 
a 10.000. (77 ) Pero en derrames secundarios a pan - 
atitis, tambien pueden encontrarse en esta proporcién. 
lérmula leucociteria serâ muy util de cara al diagné_s 
) :
itréfilos. Su significacién en los trasudados carece- 
:rascendencia en la clinica. Su predominio nos habla- 
ie un proceso inflamatorio agudo (derrame paraneuméni 
tuberculosis pleural incipiente, pancreatitis...). 
)inéfilos. En ausencia de aire o sangre en el espacio 
irai, su existencia podrâ sugerirnos un derrame secun 
.0 a micosis, o parâsitos como âscaris, etc. Sin olvi­
ls hidatidosis. El 256: de las pleuresias eosinéfilas 
de carâcter desconocido y se resuelven espontâneamen
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Lnfocisdominio por encima de un 30^ serâ in- 
:ativosia tuberculose o maligna.
scréfaportancia reside en diferenciarlos bien 
las cjoteliales. Los macréfagos pueden e star 
3sentemes tuberculoses, mientras que resultan 
sélita^as mesoteliales en la tuberculosis. —  
nbien itar incluso en procesos de gran afecta- 
5n plealgunos derrames paraneuménicos,etc.
citolégico del liquido pleural. A1 igual
3 en Ipara esputo, l=s positividades aumentan 
1 un eiado de muestras. Habrâ dificultad pa- 
disceflamacién de la malignidad, dado que - 
inflsde dar lugar a exfoliacién de células-
I .
sotelibasiones el citélogo podrâ informâmes 
L lugato del tumor primitive. En el hombre - 
causante serâ el câncer broncogénico y en- 
mu jertasis del carcinoma de mama.
bioquimicos del liquide pleural.Gluco 
: en mcién cuantitativa, anos atrâs se ha - 
m  demandes esperanzas de tipo discriminati­
on cignéstico diferencial se refiere. Tradi 
)nalm%l bajo de glucosa se asocié con derr_a 
tuberro posteriormente se ha visto que un - 
'rame Is puede asociarse a un nivel de gluco
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>sa en liquido pleural moderado, normal o alto. ( 78 )
Las concentraciones inferiores a 50 mgrs fueron 
encontrados con mayor frecuencia en tumores que en tuber 
culosis. Los niveles mâs bajos de glucosa se asocian a - 
enfermedad reumâtica. En ausencia de infecciôn, unos ni­
veles de glucosa de 0,20 es sugestivo de enfermedad reumâ 
tica. Los tumores intratorâcicos de grantamano, suelen- 
ir asociados a valores entre 20-40 mgrs^. 0 bien la presen 
cia de células malignas con nivel bajo de glucosa serâ de 
peor pronéstico que aquellos derrames malignes con nivel- 
de glucosa mâs alto.
Procesos infecciosos crénicos de liquido pieu - 
ral pueden asociarse con concentraciones menores de 6 0 mgr 
por cien. El nivel de glucosa puede tambien estar bajo en 
el derrame paraneuménico.
Proteinas: Aunque util para separar trnsudados- 
y exudados, no lo es para el diagnéstico diferencialentre 
exudados. Asimismo el patrén electroforético de las protei^  
nas séricas y las del liquido pleural son similares. En 
los trasudados el contenido serâ bajo, inferior a los 30 - 
grs/1. Y mâs alto en los exudados (superior a 30 grs/l).
LDH: Nos s.rve como oarâmetro oara deslindar exu
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da trasudados. Aunque no es clarificador con vistas 
aliéstico diferencial. Ya que unos niveles altos de 
LDncuentran tanto en derrames paraneuménicos c omo- 
en*esias malignas ode otro origen.
Si que es un indicador fiable del grado de infl£ 
man los derrames pleurales paraneuménicos.
Examen gasométrico. Censistirâ en la determina- 
ci pH y de l^s presiones de oxigeno y carbénico. P£ 
drtar datos importantes en el diagnéstico etiolégi- 
cc) pH: no cabe duda que tiene valor de cara al diag 
n^diferencial de los exudados pleurales. Lostrasu- 
d&enen habitualmente un pH mâs alto que el de la san 
gmbablemente serâ debido al transporte activo de bi 
CEO de la sangre al espacio pleural.
El pïï de determinados exudados es mâs âcido que 
el sangre arterial. Se piensa que es debido al au - 
me âcido lâctico en liquido pleural con el consiguien 
tûto de diéxido de carbono, al combinarse aquel con 
elbonsto, asi como a una disminucién de la difusién 
dido de carbono.
En las pleuresias paraneuménicas encontraremos- 
UÈ tendencia âcida. Un pH cercano a 6 serâ muy suges_
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ro de rotura esofâgica. En pleuresias malignas, el - 
andarâ cercano a 7,40, siendo mâs âcido en pleuritis 
lerculosas.
En pleuresias reumâticas andarâ alrededor de- 
!0, aunque podemos observer en el LED un pH por e nci- 
de 7,35.
El estudio de la PC02 no aporta ningûn dato que 
nos proporcione el pH.
nsia pleural con aguja.
Distintos medios de exploracién nos han ido con 
mando la afectacién pleural por distintas entidades - 
nicas, intra y extratorâcicas• (79 ) La biopsia pleural 
iegas, con aguja de puncién biopsia, permite obtener - 
gmentos de pleura parietal de gran interés diagnéstico.
) Para el desarrollo de esta tëcnica han colaborado en 
n medida las limitaciones conocidas de los elementos - 
gnésticos habituales para el estudio ctiolégico de las 
uresias. Tal ocurre con la citologia pleural, la bio - 
nica de liquido pleural, etc. (79)
Se trata de una tëcnica, que dada su inocuidad- 
:iite su uso rutinario, dândonos a conocer la causa de-
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un buen numéro de pleuresias, tras el anâlisis micros- 
c6pico y bacteriolégico de la muestra de b i o p s i a . ( 8 0  ) 
(79) La mayoria de los autores sélo practican la bion 
sia en presencia de liquido pleural, aunque puede ser- 
realizada en su ausencia de igual forma. ( 81 )
El bajo rendimiento de la biopsia pleural en 
los trasudados no justifica su uso indiscriminado. Sélo 
se harâ de forma rutinaria cuando nos conste que se tra 
ta de un exudado. Los trasudados en los que no se evi - 
dencien fallo cardiaco, nefrosis o cirrosis se aconseja 
seguir su evolucién clinica y radiolégica y si el d erra 
me pleural persistiera o bien encontramos cfetos sugeren- 
tes de enfermedad maligna o granulomatosa, indicarâ la- 
prâctica de biopsia. (79)
Los datos estudiados demuestran una especial- 
utilidad de este método diagnéstico, frente a tuberculq 
sis y enfermedades neoplâsticas que afectan la pleura - 
parietal bien de forma primaria, bien de forma secunda­
ria.( 82) Tambien puede conducirnos a diagnésticos mâs- 
raros como la infeccién por hongos o la enfermedad reu- 
mâtica,
El rendimiento de la aguja, dependerâ en gran 
parte de la experiencia del explorador, asi como del -
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tamaho de la muestra obtenida j de la zona en la cual- 
fue tomada. Ante una muestra negativa, se aconseja re- 
petir la exploracién ya que suelen ser frecuentes 1 os- 
falsos negatives. Hay autores que llegan a recomendar- 
hasta très biopsias seriadas ante un resultado negati­
ve, con lo que aumentaria la rentabilidad diagnéstica. 
Los falsos positivos, son raros.
La contraindicacién formai para la prâctica- 
de biopsia la constituiria las diatesis hemorrâgicas,- 
no indicândose realizar la biopsia en enfermes con pa­
ramétrés en el estudio de coagulacién que estén alarga 
dos. (79 )(73)
Asimismo son contraindicacién, los empiemas- 
y las biopsias "innecesarias" como en el caso de derra_ 
mes de etiopatogenia cierta (mixedema, insuficiencia - 
cardiaca y cirrosis hepâtica).( 79 )( S3 )
Una contraindicacién relativa para muchos' - 
autores serâ la existencia insuficiente de câmara, o - 
bien la no existencia de liquido.( 34) Ante la prâctica 
de la biopsia pleural, habremos de explicarle al enfer­
mo en que consiste esta prueba, intentando proyectarle 
una total tranquilidad ante ella. El enfermo, asimismo, 
deberâ guardar ayuno, por lo menos desde très horas an
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tes de la biopsia. Habrâ de revisarse la historia del - 
paciente junto con el ultimo e studio radiogrâfico y a n£ 
litico, habiendo side obligado el estudio de su coagula 
ci6n.
Serâ muy util la premedicaciôn ante estaprue_ 
ba, que consisting en un mgr de atropina im. y un ansi£ 
litico. La atropina serâ con vistas a evitar una reacciôn 
vagal y el ansiolitico serâ fundamentalmente ante enfer 
mos que la prueba les produzca especial agitaci6n o an- 
siedad.
La posici6n a adopter por el paciente, al igual 
que en la toracocentesis serê con la espalda erguida, - 
sentado apoyando la cabeza y los brazos sobre una mesa- 
de exploraci6n, donde habremos situado unas almohadas - 
facilitando la postura. Hemos de prestar antes atenci6n 
a la posible hipersensibilidad a los anestésicos. Froce_ 
diendo a la anestesia local por pianos (como la que enun 
ciamos en la toracocentesis) con lidocaina. Con la mis- 
ma aguja de la anestesia confirmaremos la existencia de 
liquide y calcularemos la. profundidad como referencia - 
para la posterior introduccion de la aguja para la bioD 
sia.
para la préctica de la biopsia pleural a cie-
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gas, exister! distintos modèles de agujas. Esta técnica 
fue introducida por primera vez para el estudio de las 
pleuresias tuberculoses en 1955 por De Francis ( 85 
Constantin Cope ( 36 ) y Léon Abrams:^ 87) describieron 
en 1958 unas nuevas agujas para biopsia pleural. Cast£ 
lain en Francia en el ano 1964- présenta un nuevo modè­
le de aguja de punci&n biopsia. ( 88 )
De Francis utiliz6 la aguja de Wim Silverman 
empleada de antiguo en le biopsia de higado.( 85) Esta 
aguja utilizada en numerosas clinicas norteamericanas, 
tiene varias dificultades, segun algunos autores. Como 
por ejemplo la no obtenciôn de especimen adecuado, al- 
distorsionarse la histologie de la muestra. Améndel - 
peligro de perforar el pulmôn, (89)
El anâlisis de la rentabilidad de las distin 
tas agujas, pertenece al objeto de los siguientescap^ 
tulos.
Pleuroscopia.
Esta técnica nos permitiré la exploracién de 
pleura, diafragma, pericardio, pulmôn y parte de médias 
tino. Asî en ocasiones recibe la denominaciôn de toracos
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lia. Actualmente el toracoscopio més preconizado es 
rigide, con luz fria. Que se acompanarâ de varias­
ses y dispositivos de diatermocoagulaciôn. De igual 
■ma permite la incorporaciôn de sistemas de cinemato 
ifia, etc.
Las tomas biôpsicas obtenidas serân de 3-5 - 
, Permite observer practicamente toda la cavidad pieu 
,. Sus ventajas sobre la biopsia con aguja serén:
% ermite la elecciôn del lugar donde se tomajsé la mues
le que hace que las tomas seen mâs efactivas, 
imina la posibilidad de producir lesiones importan - 
y el temor a éstas. 
rmite el drenaje.
s biopsies son mâs numerosas y de un mayor tamano. 
s permite la realizacion de pleurodesis, una vez ter 
ada la exploraciôn.
Actualmente su aplicaciôn en el diagnôstico - 
j enfermedades pulmonares es altamente rentable. Sobre
j 0 en inmunodeprimidos con patologia sobreafiadida. -
i
i técnica, no llega a ser complicada, pudiendo realizar
; incluso con anestesia local. Aunque la mayoriade los
j
j Dres se inclina por una anestesia general.
El toracoscopio se introducirâ sobre la 1 inea
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liar mjor a nivel del quinto osexto e s- 
oio iniien a nivel del séptimo u octavo.
a la exploraciôn se drenarâ e 1- 
rrame ^impedirâ la visiôn. Las principe 
3 indid su prâctica diagnôstica serân: 
'jmotôrà, tumor es de la pared torâcica,- 
jiiores do, tunores pleurales, pleuritis— 
Snicas Los derrames pleurales.
a de complicaciones es muy rara- 
Diéndoste, tomar algunas precauciones ■ 
cuebas ardiaca, drenaje endotorâcico, - 
Lgenoteiaciôn de puntos sangrantes).
/////////
MOTIVACIONES DEL TRABAJO DE TESINA.
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El objetivo que nos hemos planteado al reali 
zar el siguiente estudio fue el de seleccionar un gru- 
po de enfermes que presentaban un derrame pleural no - 
filiado, uni o bilateral j realizar en todos una biop­
sia pleural con aguja de Castelain, con vistas a concr£ 
tar la rentabilidad de e ste tipo de prâctica j en con­
crete, de esta agijja.
Considérâmes que un procéder quirûrgico es - 
rentable, cuando el numéro de material biôpsico obteni. 
do es elevado, las muestras para anatomia patolôgica - 
son de buena calidad, el procedimiento es fâcil de r e_a 
lizar e indolore para el enferme, (89) se obtiens un - 
alto porcentaje de diagnôsticos definitives y el numé­
ro de complicaciones de la técnica es muy pequeho.
El objetivo de una biopsia pleural es la ob- 
tenciôn de fragmentes procédantes de pleura parietal,- 
aptes para su posterior estudio anatomopatolégico. La 
técnica de biopsia pleural con aguja es relativamsnts 
rsciente. (85) Se han disehado varies tipos de agujas 
que no difieren sustancialmente unas de otras. Las 
més comûnments usadas son la de A b r a m s ,(37) ig de
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1 Silverman, ( 83) y la d e Castelain. ( 38) Parece ser 
! unas no son mejores que otras, sino que cada autor 
ixperimentador obtiene sus resultados y que éstos - 
i mejorando a medida que practice mâs tomas y conoce 
or la técnica.
Ante cualquier enferme afecto de un derrame 
ural, es necesario realizar un estudio previo que - 
I lleve a una sospecha de su etiologia. Debe valorar 
la anamnesis, clinica general y la radio.logîa. El - 
udio del liquide obtenido por toracocentesis en sus 
actes macroscépico, bioquimico y citologico, son p£ 
previos a la realizaciôn de la biopsia pleural y - 
oroscopia, quedando en un piano posterior la broncos 
La, broncografia y eventual toracotomia. Algunos au 
îs (90) senalan la necesidad de toracocentesis pre- 
y otros son partidarios de realizar conjuntamente- 
ién y biopsia pleural. (91)
Para realizar ë. présente estudio, hemos ele- 
la aguja de Castelain ( 98) que fue descrita por - 
utor en 1964. Esta aguja se compone de un trocar - 
montado sobre un mandril, que lleva alojado en su 
feria un resalte môvil, que sirve para saber su l£ 
zacién en la cavidad pleural, la aguja, en cuyo ex 
0 distal existe un gancho donde queda retenida la-
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‘muestra, se colocarâ en el mandril al retirer el trô- 
car en el momento de la biopsia.
Una vez localizado radiolôgicamente el derra 
me 7 elegido el sitio mâs idôneo para la punciôn, tras 
anestesia local de la pared torâcica, se introduce el- 
trocar con su mandril hasta localizarlo en la cavidad- 
pleural. Se retira luego el fiador y se introduce la - 
aguja, que previa inclinaciôn sobre pared torâcica re­
tirâmes por simple tracciôn, quedando el tejido de 1a- 
pleura parietal en la escotadura distal. Esta ultima - 
operaciôn se puede repetir varias veces, con el objeto 
de obtener diverses muestras, pero evitando en todo m£ 
mento la lesiôn del paquete vâsculo-nervioso. Posterior 
mente se acaba la exploraciôn con un drenaje del liqu£ 
do y limpieza de la cavidad pleural.
En el présente trabajo, se ha tratado, sigui£n 
do los criterios de algunos autores (92) con los que - 
coincidimos, de realizar biopsia pleural siempre que el 
enfermo era sospechoso de tuberculosis, de procesos ne£ 
plâsicos, o bien cuando la evoluciôn era tôrpida, sin - 
etiologia clara o con récidiva frecuente.
No se realizô biopsia en pacientes con cardio 
megalia y derrame pleural bilateral, con Ifquido de as-
-150-
pecto claro, bajo contenido en proteinas, sospechoso - 
de origen cardiaco.
Las complicaciones mâs frecuentes con el ti­
po de aguja que nos ocupa son las que relatamos a con- 
tinuaciôn: (93) (94)(95)
-Neumotôrax.
-Hemorragia intercostal.
-Contaminaci&n bacteriana o neoplâsica del trayecto de 
la aguja.
-Reacciôn vagal.
-Enfisema subcutâneo.
-Reacciôn alérgica.
Entre las contraindicaciones para realizar la 
biopsia con la aguja de Castelain, considérâmes: (96)(97) 
-Predisposiciôn hemorrâgica.
-Tratamiento anticoagulante.
-Insuficiencia respiratoria global.
-Quistes perifericos.
-Empiema.
Siguiendo estas directrices, nuestro estudio 
fue iniciado en Abril de 1984, siendo los resultados - 
obtenidos, los que se expondrân a continuaciôn, que como 
se verâ, son coïncidentes con el reste de los autores -
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que han realizado trabajos similares sobre la aguja - 
de Castelain. Es decir que la biopsia pleural es un - 
excelente método diagnôstico de las posibles etiolo - 
glas de los derrames pleurales, con una facilidadde- 
realizaciôn importante y muy escasas complicaciones.
Por ello creemos que es conveniente seguir 
investigando este excelente método de diagnôstico de 
patologia pleural, perfeccionando las técnicas y los 
tipos de aguja y tratando de evitar la realizaciôn de 
otras pruebas més agresivas para el enfermo (toraco­
tomia, pleuroscopia...).
////////////
MATERIAL Y !-ETCC08.
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El presente estudio ha sido realizado en - 
un total de 84 enfermes, ingresados en el Servicio de 
Neumologla del Hospital Militar Central "Gomez Ulla"- 
de Madrid. Todos ellos eran portadores de un derraoe- 
pleural e incluidos en un estudio protocolizado y - 
prospective de Marzo de 1984 a Junio de 1935.
La distribuciôn de los pacientes segun su - 
sexo y edad fue de 62 varones (73,81#) 7 22 hembras - 
(26,19#) cuyas edades oscilaban desde los 16 a los - 
84 anos, las cuales obedecian a la distribuciôn que - 
observâmes en el siguiente histograma. (Ver . 1)
Observâmes en el gréfico una mayor frecuen- 
cia en los enfermes de 20 ahos, al igual que se advier 
te una mayor proporcion de enfermes varones. Este, que 
ha de ser un date a tener en cuenta a la hora de ana- 
lizar los dates que s e desprenden del siguiente estu­
dio y que de hecho influiré en el predominio de deter 
minadas patologias.
Es debido a que el centre donde se lleva a- 
cabo el trabajo del que es objeto esta tesina, es el- 
Hospital Militar Central, donde reciben atencion médi 
ca los jovenes espanoles en periodo militar y en par­
ticular los que realizan el Servicio Militar en la
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primera Region Militar (lo que nos justifica el pico- 
estadistico en la edad de 20 anos), amén del personal 
militar profesional. Déndonos asî un predominio eviden 
te hacia el sexo masculino (73,81#)•
A todos estos enfermos se les ha realizado - 
una sistemética dfe estudio minima, que se ha juzgado n£ 
cesaria ante todo derrame pleural sin filiar (protoco­
le adjunto) consistante en:
1-Anamnesis y exploraciôn fisica. Aqui una - 
vez filiado el enfermo, hemos prestado especial interes 
en el hébito tabéquico, actividad laboral, haciendo e_s 
pecial hincapie en la posible exposiciôn a tôxicos, - 
asbesto, amianto, etc. Asi como antecedentes patolôgi- 
008 de interes, vease la existencia de tuberculosis - 
previa, diagnôstico previo de neoformaciôn, traumatis­
mes
En la exploraciôn, una vez realizada la sos­
pecha de derrame pleural, intentâmes recabar sobre su- 
localizaciôn y extensiôn. Sin olvidar prestar atencion 
al grade de afectaciôn general del enfermo. Todo ello 
habré de hacerse con una minuciosa inspecciôn, palpa - 
ciôn (transmisiôn de vibraciones vocales), percusiôn - 
(matidez) y auscultaciôn (disminuciôn o abolicion del-
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murmullo vesicular, roce pleural, soplo pleural..).
2-Analitica de Sanpye y Qrina. Con intenciôn 
de valorar alteraciones en la fôrmula leucocitaria c om- 
patible con patologia infecciosa. Elevaciôn de la 78G - 
0 bien algun componente anemico, compatible fundamental 
mente con una afectaciôn paraneoplésica.
3-Intradermoreacciôn de Mantoux. Por inocula- 
ciôn de 0,1 cc. de Tuberculina, que contiene 5 UT. PPD 
al 1/1000. Esta leacciôn se interpréta en milimetros, y- 
hemos hecho las lecturas a las 48 horas.
4-Radiologia de tôrax. En proyecciones poste- 
ro anterior y lateral, asi como en decûbito lateral y - 
con rayo horizontal en los casos en los que estaba indi. 
cado. Esta prâctica nos ha proporcionado una localize - 
ciôn adecuada del derrame pleural, asi como una valora- 
ciôn de su extensiôn y la posible afectaciôn parenquima 
tosa, habiendo sido realizada asimismo tras la évacua - 
ciôn del derrame en busca de alguna complicaciôn de la- 
tecnica y fundamentalmente de alguna patologia subyacen 
te que nos impidiera visualizar la existencia del 1 iqui 
do en la cavidad pleural.
5-Baciloscooia y Citologia de esputo. Habituai
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mente, en este Servicio de Neumologla, se realiza una 
recogida seriada de cinco muestras en recipiente e st£ 
ril, de material pléstico y con un cierre a rosca. - 
Se le explica al paciente la forma de obtener una mues 
tra adecuada para el estudio, emitida a primera dora­
de la manana.
En algunos casos, se ha tenido que recurrir 
a técnicas como aerosolterapia y/o drenaje postural - 
para la obtenciôn de la muestra, con el fin de su es­
tudio bien bacteriolégico, bien histolégico.
6-Estudio de Coagulacién. Con vistas a des- 
cartar cualquier tipo de diatesis hemorrâgica ante la 
posterior prâctica de toracocentesis y/o biopsia pieu 
ral con aguja.
7-Toracocentesis y estudio del liquido pleu­
ral . En el présente estudio, la toracocentesis se pra£ 
ticô en todos estos enfermos con fines diagnésticos. - 
En algunos de ellos, dada la importancia del derrame,- 
ha tenido fines terapeuticos, siendo repetida con vis- 
tas de la récidiva del derrame.
Esta toracocentesis en muchos casos ha sido- 
previa a la toraa de biopsia, incluyéndose en la misma-
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maniobra, dado que con la biopsia el liquide podia — 
quedar contaminado con sangre. En las muestras de 1^ 
quido recogidas, se han realizado diversas determine 
ciones, con vistas a establecer la causa del derrame, 
estas determinaciones han sido:
-Estudio del aspecto macroscépico, intentando desde- 
el principio precisar su carâcter de exudado o trasu 
dado, consistencia, color, etc.
-Recuento celular, que en muchos de los casos nos o- 
rientô hacia la posible patologia.
-Estudio de la bioquimica del liquide pleural, del que 
entresacamos las principales determinaciones efectu£ 
das, tales como la determinaciôn de glueosa, LDH, pr£ 
teinas, etc.
-Estudio gasometrice del liquide pleural. 
-Microbiologia del liquide pleural, asi como el cul- 
tivo de este en Lowenstein, han sido otras determina­
ciones realisadas en esta sistemâtica.
: 3-Biopsia pleural. Esta técnica ha sido rea 
lizada a cielo cerrado con aguja de puncién biopsia - 
de Castelain. ( 89 ) Esta aguja, se compone de un tr£ 
car, parecido a las agujas de toracocentesis ordina - 
rias, de una longitud total de 10 cms, con una longi- 
tud util de 9,5 cms y un diémetro exterior de 2,5 mms, 
con un diémetro interno de 2 mms. En su base, dispone
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de un cono donde podrâ insertarse una jeringa conven 
cional con vistas a una aspiraciôn de liquide pleural.
Existe asimismo la aguja de biopsia, propia 
mente dicha, que desliza en el interior del elemento- 
anterior. Esta aguja tiene una longitud total de 12 - 
cms, sobresaliendo por la extremidad del trôcar 1,5 - 
cms (Fotografia 2). En ella, la extremidad distal ti£ 
ne una abertura de 8 mms, con una terminaciôn gancho- 
sa que permitiré la toma de biopsia j el alojamiento- 
de ésta en dicha abertura.
Esta aguja de biopsia, posee en su extremo- 
proximal un pequeho véstago que nos permite lozalizar 
la hendidura proximal, dada su relaciôn contralateral 
con ella. ( 88)
Dos elementos més componen el conjunto de - 
esta aguja de biopsia. Uno seré un fiador convencional, 
deslizante en el trôcar, que permitiré su obturacion- 
al finalizar o interrumpir la toracocentesis o bien - 
entre la toma repetida de biopsia que permite esta 
aguja objeto de nuestra descripciôn. ( 88) si ultimo 
componente seré una pequeha aguja aplastada en espétu 
la, que nos permite retirer la pieza histologica an - 
gastada en el canal de la aguja de biopsia. (88 )
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Existe también un indicator que despüa za a - 
lo largo de la aguja j nos sehalaré la profundidad a - 
la que se encuentra la pleura parietal. ( 88 ) El con­
junto completo de e sta aguja de biopsia descrita por - 
Castelain podemos observarlo en la fotografia 1.
TECNICA EN LA PRACTICA DE LA BIOPSIA PLEURAL. (Pig.anexa)
Tras la administraciôn de una premedicaciôn - 
previa (Atropina-Diacepam) y limpieza de la zona con un 
antiséptico local, se practice anestesia local con xilo 
caina al 1-2#, en el espacio intercostal elegido para - 
la punciôn. Esta se realiza por encima del borde superior 
de la costilla inferior como protecciôn del paquete neu 
rovascular correspondiente. Es interesante la consecu - 
ciôn de una buena anestesia a nivel de pleura parietal- 
practicàndo un boton de anestesia subpleural al final - 
de la infiltraciôn por pianos.
Pasados 2-3 minutos de la anestesia, iniciar£ 
mos la prâctica de la biopsia. Para ello, con un bistu- 
r£ efectuaremos una pequeha incisiôn de 1-3 mms que fa­
cilita la introducciôn del trôcar con el fiador hasta - 
llegar a la cavidad pleural, hecho que se confirma por
FOTOGRAFIA 1 —160—
Detalle de los elementos- intégrantes de la aguja de punciôn 
biopsie de Castelain.
FOTOGRAFIA 2
Détails aguja
de biopsia engastada en trocar
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TECNICA DE PUNCION-BIOPSIA PLEURA CON AGUJA 
DE CASTELAIN.
(I)
(II)
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la salida de liquide al retirer el mandril. En ese mo­
mento se procédé a la aspiraci6n de liquide para su es 
tudio. Una vez finalizada ésta, se retira el trocar con 
cuidado hasta que no se produzca salida de liquide. Lo 
que serâ sehal de que el extreme distal esta colocado- 
en el espacio subpleural pudiéndose fijar el trocar - 
gracias al indicador que anteriormente describimos, - 
con base en la piel.
Retiraremos el fiador y deslizaremos 1 a agu­
ja de biopsia en el interior del trécar, al cual sobre_ 
pasa en longitud. El gancho se encuentra en contacte - 
con la pleura. Inclinaremos la aguja ligeramente con - 
tra la pared torécica percibiendo de forma nitida el - 
enganche de la pleura parietal (el control de 1 a por - 
ciôn del gancho, lo tenemos asegurado en cada momento- 
por el pequeho véstago del extreme proximal). Al reti- 
rar de un golpe seco la aguja de biopsia, capturâmes - 
un fragmente de la pleura, que se aloja en el canal de 
la aguja, de donde .con la aguja de la espétula, podre- 
raos retirarlo.
La m^niobra se repetiré, pudiéndose practi - 
car varias tomas alrededor del orificio de entrada a - 
la cavidad pleural. Una vez obtenidas las muestras, se 
retira el trocar, colocéndose un apôsito estéril que -
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ejerza una pequeha compresiôn.
El material obtenido se recoge en dos fras- 
cos, uno en soluciôn de formol para su estudio anatomo 
patolôgico y otro en suero salino para su estudio bac- 
teriolôgico, (oultivo en medio de Lowenstein). En aigu 
nos enfermos fue necesario practicar una segunda toma- 
al no haber sido concluyente el resultado de la prime­
ra.
9-Otros medios utilizados para el diagnôstico 
En algunos enfermos, fue necesario recurrir, para un - 
diagnôstico definitivo a otras técnicas como Tomografia 
Exial Cbmputarizada, fibrobroncoscopia e incluso biop­
sia pleural a cielo abierto, con el fin de poder esta­
blecer un tratamiento adecuado.
///////////////
RESULTADOS.
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Se ha planteado este trabajo, como ya descri 
biamos, ante una muestra integrada por 84 pacientes,—  
todos ellos portadores de un derrame pleural. La dis - 
tribuciôn de edades a la que obedecian, tambien quedô- 
ya expuesta en anteriores apartados. Por ello, ahora - 
vamos a exponer los resultados encontrados en nuestro- 
trabajo y analizar las conclusiones secundarias a ellos
En la anamnesis y exploraciôn, encontramos - 
una afectaciôn del estado general constante en todos - 
los casos. Eso, si, en distintos grados segun el proc£ 
so compatible que se sospechaba. Sôlo en uno de nues - 
tros pacientes se encontrô una historia de exposiciôn- 
al amianto. En lo que respecta al hébito tabaquico, los 
datos que obtuvimos fue de 52 fumadores (61,90#)y de 
32 no fumadores (30,09#).
De igual forma, en algunos enfermos hemos en 
contrado antecedentes de patologia tumoral, tuberculo­
sis, que orientaban hacia una afectaciôn pleural se —  
cundaria. En un caso existia antecedents de traumatis­
me torécico.
Las manifestaciones clinicas se compatibili- 
zaban en todos con una patologia pleural, presentando-
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dolor torâcico de caracteristicas pleurales, disnea y- 
tos, que en la mayoria era productiva, dada la patolo- 
gla de fondo. Asimismo los datos obtenidos por -laexpl£ 
raci6n (disminuciôn o aboliciôn del murmullo vesicular, 
disminuciôn de vibraciones vocales, roce pleural...) - 
fueron similares en la mayoria de los casos, estando - 
présente en mayor o menor intensidad en todos ellos.
Los datos analiticos, de sangre y orina, no- 
nos han aportado ningun dato definitorio para e ste es- ’ 
tudio, apareciendo unicamente variaciones en la VS se- 
gun la patologia, anemia en algun caso, de tipo normo- 
crômico normocitico y en algunos enfermes las proteinas 
bajas, con elevaciones de la fracci&n alfa dos y gamma.
Los datos de YSG en la primera hora, como re- 
cogemos en el cuadro siguiente obedeci5 a la siguiente 
distribuciôn:
YSG en mm en la 1^ hora casos
0-20 6 7,14
20-50 37 44,04
50-80 24 28,57
>80 17 20,25
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La intradermoreacciôn de Mantoux se interpre 
t6 en los 84 casos a las 48 horas, valorando en mms el 
diâmetro de la pâpula existante en la cara anterior 
del tercio superior del antebrazo por la inoculaci6n - 
de 0,1 cc de tuberculina PPD al 1:10.000.
A la hora de poder ordenar los resultados ob 
tenidos en esta reacciôn, hemos considerado negative - 
toda pApula inferior a 6 mms de diâmetro. Débil positi 
V O , -  pâpulas de 7-14 mms de diâmetro, positiva en los - 
casos con induraciôn de 14-21 mms j las reacciones de- 
induraciân superior a 21 mms, fuertemente positivas. -
Diâmetro papula Valoraciân N2 Casos
Menos 6 mms Nègativa 27 32,14
7-14 mms Deb. pos. 31 36,9
14-21 mms Positive 21 23
Mayor 21 mms Puert.pos. 5 5,95
Por la radiologia, ademâsde constatar la exis_ 
tencia del derrame, para lo que en casos necesarios re- 
currimos a proyecciones en decubito lateral con rayo ho
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rizontal, valoramos la extensi6n j localizaci6n (en - 
practicamente la totalidad se trataba de derrames en - 
cavidad pleural libre). De esta forma se vi6 que el d£ 
rrame se localizaba en hemit6rax derecho en 49 de los- 
84 derrames, lo que significa un 58,33^* El hemit6rax- 
izquierdo en 29 casos, equivalents al 3^,52^ j existe- 
afectaci6n bilateral en 5 pacientes que supone un 7,14^.
Posteriormente y una vez establecido el diag- 
n6stico, pudo verse la relaci6n de localizaci6n del de­
rrame con el diagn6stico de tuberculosis. Todo ello se- 
refleja en el cuadro siguiente y grafico anexo. (Ver 
grâfico nS 2 )
Hemit6rax afecto TBC No TBC Total.
Derecho 23 29,76 24 28,37 49 58,33
Izquierdo 14 16,66 15 17,83 29 34,32
Bilateral 3 3,57 3 3,57 6 7,14
TOTAL 42 49,99 42 49,99 84 100.
Tambien la radiologia nos aporto la posibili^  
dad de apreciar la existencia de afectaci6n parenquima
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tosa pulmonar, bien por la radiologia previa, bien por 
la radiologia postevacuaci6n, comprobando que en 28 c£ 
SOS (33,3^) existia la afectaciôn de parénquima pulmo­
nar siendo 56 enfermos (66,660) los que quedaban 1 ibres 
de esta.
La baciloscopia y citologia de esputo como - 
estudios complementarios arrojaron unos resultados de- 
3 casos positivos (3,570) para la baciloscopia y tam - 
bien très casos positivos (3,570) para el estudio cit£ 
l6gico, siendo ambos negatives en 81 de los 84 casos - 
(96,430). -
El estudio del llquido pleural por la prâct_i 
ca de toracocentesis, permiti6 en primer lugar apreciar 
el aspecto macrosc6pico del liquide evacuado, siendo - 
serofibrinoso para 49 casos (58,330), serohemâtico en- 
26 (30,950) y de consistencia ambarina en 9 (10,710) de 
las evacuaciones.
Por esta y otras determinaciones, y consecuen 
temente a la causa desencadenante, se ha permitido con­
sidérer como exudados a 75 de estes derrames, que sig­
nifica un 89,280 y trasudados a 9 (10,720). Estes ulti 
mes coïncidentes con los de aspecto ambarino.
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Asimismo se efectuô el recuento celular en- 
el liquide pleural, que nos dio un predominio de linfo 
cites en 4-5 ocasiones (53,570)* El predominio p olinu - 
clear lo contemplâmes en 19 casos (22,610) siendo 12 - 
(14-,280) los informes a favor de las câlulas anaplâsi- 
cas. Asimismo eneentrâmes una mayor proporci6n de hema 
ties en 8 enfermos (9,520) del total de los 84- enfermos 
estudiados.
En el estudio bioquimico del liquide pleural 
llevamos a cabo las determinaciones de glucosa, LDH y- 
proteinas como datos fundamentales. Tradicionalmente - 
un bajo nivel de glucosa se asocia con derrame tubereu 
lose, habiendo encontrado que podemos hallar un nivel- 
de glucosa moderado, normal o elevado. Asi, una coneen 
traciân de glucosa disminuida se asocia con mayor fre- 
cuencia a tumoraciones. ( 78 )
Nuestra determinaciân de glucosa en 23 pacien 
tes (27,380) résulté baja (menor de 4-5 mgrs0). La consi 
deramos normal en 55 ocasiones (65,4-70) estando compren 
dida entre 4-5^ 55 mgrs0 y présenté valores elevado s ( sup£ 
riores a 55 mgrs0) en 6 determinaciones, (7,14-0).
Los niveles de LDH al igual que las proteinas 
no fueron definitorios, salvo para la diferenciacién - 
de exudados.
-171-
La LDH en 9 enfermos (10,710) présenté unos 
niveles inferiores a 200, considerando Istoscomo ba- 
jos. Los valores normales los consideramos alrededor- 
de 200 mas-menos 10 j en tan sélo 1 derrame (1,190) - 
encontrsunos este punto. Una determinacién al ta ha si- 
do considerada entre 200-400 habiendo arrojado estos- 
niveles 14- (16,660) pacientes. Valores superiores a - 
400, juzgados como muy altos, fueron la mayoria, 60 - 
derrames pleurales, (71,4-20).
La determinacién de proteinas valorada en -
grs0, fue considerada como normal en 4 ocasiones (4,76
0) con valores de 3,02 grs0. Los niveles inferiores a- 
2,8 grs0 se consideraron bajos, siendo 5 pacientes (5, 
950) los que arrojaron estos valores. Valores altos - 
compatibles con el origen exudativo (superiores a 3,2- 
grs0) los observamos en 73 casos (86,900).
En la gasometria efectuada en el liquido -
pleural, nos hemos guiado de la valoracién del pH.
Este en 39 de las pleuresias (46,420) fue bajo (infe­
rior a 7,38). Adopté valores normales en 10 pacientes 
(11,900) y se encontré elevado (superior a 7,420 en - 
35 enfermos (41,660).
Los resultados obtenidos oor bioosia oleural
-172-
con aguja, han sido alentadores. Se ha obtenido teji- 
do pleural en 74 (88,10) de los estudios biépsicos - 
realizados, siendo 10 (11,90) los casos en que bubo - 
ausencia de éste. Estos datos suponen unos resultados 
excelentes comparados con otras series consultadas. -
De los 74 estudios biôpsicos positivos, el- 
informe de anatomia patol6gica nos di6 el resuitado de 
pleura de caracteristicas normales en 8 ocasiones (10, 
810) encontrando inflamacién inespeclfica de 1 a pleu­
ra en 16 enfermos (21,620). El estudio compatible con 
neoplasia ha tenido lugar en 17 pacientes (22,970).
La pleure’sia especifica représenta e 1 mayor 
numéro de informes positivos, habiendo sido de 33 ca­
sos (44,590). Esto se justifica al dar como diagnés- 
tica la existencia de granulomas de celulas epiteloi 
des, cëlulas redondeadas y células gigantes tipo Lan 
ghans, con o sin necrosis caseosa, amén de la afecta • 
ci6n pleural difusa en la tuberculosis, lo que nos - 
aumenta la posibilidad de tomar tejido patolôgico.—  
Esto sin de.jar de mencionar la edad de la mayoria de 
nuestros casos (como ya expusimos).
En la consideracién de las posibles compli 
caciones derivadas del estudio biépsico, hemos sido
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muy estrictos. Habiendo encontrado en los 84 estudios 
8 complicaciones. (9,530) Be estas complicaciones, - 
la mâs frecuente fue el desencadenamiento de una reac- 
ci6n vasovagal en 4 pacientes (500). También observa- 
mos en la radiologia postevacuacién 2 minimos neumoté 
rax (250) que se resolvieron espontâneamente, sin re- 
percusién alguna. El resto de los casos considerados- 
como complicaciones de la técnica, fue un minimo hemo 
térax (12,50) 7 un minimo hemotérax tambien asociado- 
con un tambien insignificante neumotérax. Ninguno de 
estos dos casos requirié tratamiento y como hemos di- 
cho, repercutié de ninguna forma en la clinica.
En los 53 casos considerados como pleuresia 
tuberculosa, se practicé la tincién con la técnica - 
de Zhiel-Nilsen, habiêndose hallado bacilos âcido-a^ 
cohol resistentes en 11 de ellos (33,330)* Siendo 22 
(66,660) los resultados negativos. Esta positividad- 
aparte de constituir un diagnôstico de auténtica cer 
teza, représenta un alto porcenta.je de efectividad.- 
(Todos estos resultados los vemos reflejadosde una 
manera mâs directa en la grâfica adjunta).
Por otra parte el cultivo en medio d e Lo- 
wenstein del liquido pleural nos da un resultado ne-
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\
Podemos observer en oscuro 3AAP obtenido por teoniea d3 
Zhiel-Nielsen, efectuada en el Servieio de Anatomia Pa:£ 
légica del Hospital Militar Central "Gémez Ulla”- Hairld.
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gativo en 77 ocasiones (19,670)* Se encontré positive 
dad ûnicamente en 7 casos (8,330)-
Sélamente se han encontrado dos casos posi­
tivos (2,380) en lo concerniente al estudio microbio- 
légico del liquido pleural.
Una vez completado este minimo protocolo - 
diagnéstico, hemos podido establecer el diagnéstico- 
final en 82 pacientes (97,630) quedando dos casos (2, 
380) sin haberse cerrado y siguiendo en estudio una- 
vez concluido este trabajo.
En algunos casos la biopsia no fue defini­
tive para el diagnéstico, habiendo sido éste sugeri- 
do bien por la clinica y el conjunto de pruebas rea- 
lizadas, bien por otro tipo de pruebas mâs sofistica 
des como fibrobroncoscopia, TAC, biopsia pleural por 
toracoscopia, etc. Tambien en algunos casos eldiagné^s 
tico fue confirmado por la evolucién favorable o no, 
una vez instaurada la terapeûtica especifica, ejemplo 
con tuberculostâticos.
En la muestra total de 82 enfermos diagnés- 
ticados (una vez excluidos los dos casos que continu- 
-an el estudio) fueron diagnosticados de pleuresia es
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pecîfica 42 enfermos (51,21$), como patologia neoplâ 
sica se diagnosticaron 29 casos (35,38$) y como pieu 
resia especifica (por diversas causas no tuberculosas) 
11 pacientes (13,4-1$).
Asi lo podemos observer de forma mâs direc­
ta en el grâfico adjunto al respecto del diagnâstico- 
final. Asimismo y de forma grâfica tambien podemos - 
comprobar el origen primario de la patologia neoplâ^i 
ca. El maijior numéro se debiâ a oats cell pulmonar en- 
5 casos (17,24$) de los 29 enfermos tumorales. El car 
cinoma de marna se objetivô en 8 casos (27,54-$) y el - 
adenocarcinoma pulmonar el 11 enfermos (37,93$)« El - 
carcinoma epidermoide de pulmân se apreciâ entres o- 
casiones (10,34-$). Otros tumores de distinto origen - 
tuvieron repercusiân pleural en dos enfermos de nues- 
tro estudio (6,89$).
Profundizado el estudio, llegamos a la conclu 
si6n diagnôstica de que las 11 pleuresias consideradas 
como inesneclficas se debian a:
2^ a insufic. cardiaca 2 (18,18$)
2^ a interv.quirûrgica 1 (9,1$)
2^ a cirrosis hepâtica 2 (18,18$)
2^ a trauma torâcico 1 (9,1$)
Paraneumânicas 3 (27,27$)
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Compresivas 1 (9,1^)
Origen descon. 1
TOTAL 11 (100$)
(Tambien podemos comprobar estas impresiones en e1 grâ­
fico adjimto)NQ 5
Cerraremos el capitule de resultados c on un - 
cuadro que nos relaciona el resultado de la biopsia con 
el diagnôstico final definitive. Este cuadro nos darâ - 
una orientaciôn de la rentabilidad diagnÔstica de esta- 
prueba que posteriormente comentaremos en mayor amplitud. 
(Ver cuadro adjunte nS 5 )
//////////////
C U A D R O  NQ  5
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Una vez expuestos los resultados obtenidos en 
el estudio practicado en los 84 enfermos que intégrer on 
nuestra muestra, concluimos resaltando la importancia - 
de todas j cada una de las pruebas efectuadas con ante- 
rioridad a la biopsia pleural con aguja, aunque sin ol- 
vidar la inespecificidad de los resultados arrojados. - 
Que si bien nos ayudaron a la muy importante labor de - 
detectar la existencia, localizaciôn y extensiôn del d£ 
rrame pleural, no fueron definitorios "per se". Asi el 
estudio bioquimico del liquido pleural fue un gran taniz 
diagnôstico del carâcter de exudado del derrame pleural. 
Pero no nos aportô ningun dato especial que nos orienta- 
se en el diagnôstico diferencial de ôstos.
Con el fin de obtener un diagnôstico etiolôgi- 
co, es precise perfeccionap cad^ dia mâs la tecnica de - 
la biopsia pleural.
En nuestra serie han sido tributaries de e sta 
prueba todos los enfermos en los que nos interesaba con£ 
cer la etiologia y fisiopatologia de su pleuropatia, es- 
pecialmente cuando esta podia ser la manifestaciôn local 
de una afecciôn sistemica o neoplâsica, en cuyo case con 
venia saber si el derrame era invasivo, congestivo o irri 
tativo.
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Como contraindiesci6n hemos destacado fundsmen 
talmente las diâtesis hemorrâgicas. No hemos creîdo ind_i 
cada la prâctica en empiemas j casos innecesarios, asi - 
como en derrames con claro carëcter de trasüdado.
El porcentaje de biopsias positivas obtenidas 
en nuestra serie ha sido de 88,1$. Rafael Sâez Vais (HOS 
PITAL MILITAR CENTRAL "GOMEZ ULLA") con la colaboraciôn 
del autor de la présente tesina, concluyô en su anterior 
estudio sobre 53 enfermos, con un porcentaje de positive 
dad de un 84,9$ para su muestra. Este fue un hecho gratd. 
ficante que nos fue animando en las primeras biopsias a 
seguir en la prâctica, ya que suponian una buena tôcnica. 
Un papel muy importante ofrecian otros factores, taies - 
como la edad de los pacientes (en su mayoria jôvenes, que 
suponia un 46,42$ entre 16 y 24 ahos) y su relativamente 
buen estado general.
Tambien vemos que el porcentaje diagnôstico mâs 
alto por la biopsia con aguja (44,59$) corresponde a tu­
berculosis. Considerando como positiva la existencia de 
.granulomas de células epitelioides, celulas redondeadas 
y celulas gigantes tipo Langhans con o sin necrosis caseo 
sa, asi como una objetivaciôn directa de B.A.A.R. con la 
tecnica de ZIHSL-NILSE.
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Bste mayor porcentaje puede explicarse por v£ 
rios motivos:
- Edad de la mayoria de nuestros casos.
- Gran frecuencia de pleuresia tuberculosa ennues- 
tro medio.
- Mayor posibilidad de tomar tejido patolôgico ante 
lo difuso de la afectaciôn pleural en la tubercu­
losis.
Por la aplicaciôn del coeficiente de sensibili- 
dad para lo casos de tuberculosis obtenemos;
SENSIBILIDAD = enfermos ^
SERSIBILIDAD = —  X 100 = 78,57$
Esto supone un porcentaje de SENSIBILIDAP bas- 
tante elevado (78,57$) de cappcidad diagnôstica para la 
tuberculosis por la prâctica de biopsia pleural con agu 
ja de Castelain en nuestra serie.
Bastante menos frecuente (22,97$) fue el d iag 
nôstico biôpsico paraneoplâsicos. Pero como hemos expues_ 
to anteriormente, esto tiene gran relaciôn con el predo­
minio de edades existentes en nuestra muestra. Ademâs de 
resaltar la dificultad de la toma de tejido alterado, an
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te lo circunscrito de la lesiôn neoplâsica.
No obstante, constatamos el predominio de tnm£ 
res primitivamente pulmonares en varones, seguido por el 
câncer de marna en mujeres.
La sensibilidad diagnôstica de la biopsia pieu 
ral practicada con aguja de Castelain fue:
SENSIBILIDAD = ^
sensibilidad = X 100 = 58,62$
Por ultimo dato a resaltar son los 16 casos - 
(21,62$) considerados como de etiologia inespecifica por 
la prâctica de la biopsia, en los que el informe anatomo 
patolôgico correspondiô a diferentes formas de informa- 
ciôn pleural de naturaleza inespecifica, con predominio 
de algunos elementos celulares en algunos de ellos y un 
mayor o menor grado de fibrosis pleural. En todos los - 
trabajos revisados se observa un porcentaje similar de 
este tipo de alteraciôn histolôgica.
Con objeto de analizar la Rentabilidad diagnôs 
tica obtenida por nuestra practiva de biopsia pleural de 
aguja de Castelain, hemos querido comparar nuestros re-
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sultados con los obtenidos en otros trabajos y que hubi_e 
ran empleado la misma aguja.
Asi hemos escogido los trabajos realizados por 
VIEJO BANUELOS (92) en 1.978 sobre un total de 109 e nfer 
mos y por MANRESA PRESAS (79) en colaboraciôn con AGUSTI 
VIDAL en 1.973, sobre una muestra de 40 enfermos.
VIEJO BANueLOS sobre 109 casos obtiens pleura - 
en un 93,57$ de los cams, siendo negativo el resultado en 
un 6,42$ de los enfermos estudiados. Por su parte MADTRESA 
PRESAS concluye haber obtenido una biopsia positiva en un 
90$ de los pacientes, siendo de un 10$ el porcentaje de - 
negativos obtenido sobre sus 40 enfermos.
PERSONAL MANRESA /^lEJO
Obtenciôn de Pleura 88,10$ 90$ 93,57$
[mO Obtenciôn de Pleura 11,90$ 10$ 6,42$
t o t a l 84 enf. 40 enf. 109 anf.
El cuadro anterior muestra la comparaciôn con 
el resultado "Personal" de nuestro trabajo.
—188—
Vemos que aunque existe una minima diferencia 
a favor de los resultados obtenidos por VIEJO BANueLOS, 
el porcentaje de positividades es similar en las très - 
muestras.
Para nosotros el modelo de aguja presentado - 
por castelain en 1.964 (88) ofrece respecto de otros las 
siguientes ventajas :
- Un pequeno calibre.
- Posibilidad de varias extracciones en una - 
misma punciôn.
- Rentabilidad mayor o igual a otras anterio- 
res.
Entre los otros modelos de aguja, destacamos 
la de Vim Silverman empleada en el estudio biopsico del 
higado. Este modelo es muy utilizado en Estados Unidos 
de América, pudiendo tener la afectaciôn pulmonar como 
principal complicaciôn.
Otro modelo existante es el planteado por LEON 
ABRAMS (87) en 1.958, compuesto por un trôcar grueso ex­
terne con el extreme distal en forma de gancho, una cânu 
la interna de extreme distal cortante, y un estilete o - 
fiador sôlido. Con esta aguja podemos obtener las mues-
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tras por aspiraci6n, lo que podr£a llevar a confundirlas 
con un coagule o bien, j si queremos obtener varias mues 
tras, obligarfa a practicar varias funciones, lo que da- 
ria aûn mayor incomodidad al paciente.
Por ûltimo, no podemos dejar de referirnos al 
modelo de aguja para biopsia pleural describe por CONS­
TANTIN COPE (86) en 1,958. Esta consta de cuatro partes: 
1) Una gruesa cânula exterior con extreme distal cuadra- 
do afilado; 2) La aguja propiamente dicha, de mayor lar- 
gura, con la punta roma y el extreme distal en forma de 
gancho, hueca en toda su longitud; 3) Un trôcar hueco bi 
selado; 4-) Un fiador s6lido. Esta aguja igual que la de 
CASTELAIN (88) permite realizar varias tomas dentro de - 
la misma funci6n, aunque al tener un mayor calibre puede 
producir mayor numéro de complicaciones, no siendo tam- 
bién tolerada,
Asimismo, vamos a establecer comparaci6n de les 
resultados obtenidos por cfcros autores, con otros tipos de 
agujas, con los obtenidos en nuestra muestra. Para elle, 
révisâmes varias series de trabajos efectuados sobre 1^  
biopsia pleural (98)(99)fl00)(101)(102).
De esta forma hemos escogido el trabajo realiza 
do por NAKHATE (103) an 1.965, con aguja Vim Silverman
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sobre un total de 123 enfermes. El cual arrojô unes re­
sultados positives en el 75,60$, siendo negatives para 
la obtenciôn de pleuralen un 24,39$*
VON HOEE (104) j MOLINOS (105) con aguja de - 
Cope ban obtenido los siguientes resultados. VON HOFE - 
(104) en su trabajo realizado en 1.975 sobre 295 enfer­
mes, consiguiô un resultado positive con obtenciôn de - 
pleura en un 95,25$, siendo negative el resultado en un 
4,74$.
MOLINOS (105) por su parte, en 1.979 public6 
un trabajo sobre 113 enfermes, con un 90,26$ de positi- . 
vidades y unes resultados ausentes de tejido pleural en 
el 9,73$.
Como resultados a comparer con aguja de ABRAMS 
(87) hemos tornade los trabajos realizados por CHRETIEN - 
(106) y GALT (lo7) ambos en el ano 1.967.
El primero de elles, obtuvo pleura en un 59,61$ 
sobre un total de 681 enfermes, resultando negative el - 
test en un 40,38$.
GALY (107) por su parte realizô su estudio so­
bre una muestra de 100 enfermes y obtuvo resultados sati_s 
factories en el 74$ de elles, no obteniendo pleura en un 
26$.
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26$.
En el siguiente cuadro refiejamos los résulta 
dos obtenidos en nuestro trabajo motivo de tesina, jun­
to conilos de estos distintos autores.
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En el cuadro anterior reflejamos los resulta­
dos obtenidos en nuestro trabajo motivo de tesina, jun­
to con el de estos distintos autores.
De esta comparaci6n podemos desprender que el 
porcentaje de positives obtenidos, si bien, es superior 
en los efectuados con aguja de Cope, no es tanta la di- 
ferencia existante con los obtenidos en nuestro trabajo 
con aguja de Castelain. Siendo, por otra parte, tanto - 
los resultados obtenidos por aguja de Cope como de Cas- 
telain en nuestra muestra, ambos superiores a los logr£ 
dos con agujas de Vin Silverman o Abrams.
En un histograma anexo podemos ver reflejados 
los resultados en porcentaje de este estudio de rentabi 
lidad comparada.
También, hemos elaborado un cuadro en el que - 
vemos la distribuciôn diagn6s±ica aportada por este estu 
dio comparative.
Estes dates tambiën podemos observarlos de ma- 
nera m^s directe en el er^fico adjunte.
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Para terminar, podemos decir, que del presente 
trabajo de tesina se desprende las siguientes conclusio­
ns s :
Que los datos que se obtienen de nuestro e stu­
dio con aguja de punci6n biopsia son similares a los ob­
tenidos por los autores con los que establecimos la com- 
paraci6n (Viejo Banuelos y Manresa Presas ) y utilizaron 
la misma aguja de punciôn biopsia de Castelain •
Lqs resultados diagnosticos obtenidos por noso- 
tros y reflejados en el grâfico comparative con los dis­
tintos autores, obedece a una distribuci6n marcada p or - 
las peculiares caracterfsticas de nuestra muestra, perte- 
neciente al HOSPITAL MILITAR CENTRAL "GOMEZ ULLA" en el - 
Servicio de Neumologia, donde la mayoria de los casos que 
ban sido susceptibles de tratamiento corresponden a j6ve- 
nes en edad militar (19-21 anos).
Hecha esta salvedad, imprescindible para inco­
rrecte interpretaci6n de nuestro trabajo, entendemos: que 
si bien los resultados obtenidos con aguja de Cope por los 
autores con los que establecimos la comoaraci6n son minima 
mente favorables en relaciôn a los obtenidos en nuestro - 
estudio, y en general a los obtenidos con la aguja de Ca_s 
telain, no lo son casi los obtenidos con aguja de Vin Sil
GRAFICO NQ 8
H
Ù1
il
0
%
h
J
w
nw
0
H
U
«I
rH
i-d
o
a
; L 
01 
"H
P
111
L
U
■i
'■i- Ij id I'd 
0 0 ij) c:
ox C 11. c
"n H L iji 
01 C '“i C L 
••H 0  0  I'd III
Z Z  CL
:q f  +
' v '
01
p
I'd
:x
>n
'y(
k
/ ,V X
■•I .•
. . .'t:-
■;< 1^' I
/'i '
' ’• • .
r I
,1 r
\"L
.. \
—196—
—  n)
•'H 
U1
rd
I—I
H 
0 
ID 
C
U
U1 
0!
r*H
!l
ha
I ,
il 4)
i l i '  d
I !-. .j
•u
r IÇ3 
'■■I -q
i 7;
a# > , 
! -
iM
1.0
Ü1 U1
T
!0
I
7.')
rr
1.
IJ")
n
oi-n
*10 7 ill .1 , II
-197-
verman y Abrams, existiendo un margen favorable hacia - 
nuestros resultados y extensibles a los practicados c on 
la aguja de Castelain.
Como ya anunci^bamos en un capitule anterior, 
en lo que se refiere a las complicaciones ocurridas en 
nuestra serie, ninguna de ellas tuvo especial transcen- 
dencia, ni requiri6 tratamiento particular alguno.
Habria sido objetivo de este estudio, con vi^ 
tas al rigor comparative, haber podido establecer la r£ 
laci6n existante en este particular entre nuestra serie 
y el reste de los autores escogidos. Punto que no pudi- 
mos efectuar al no encontrar claridad en la exposicidn 
a este respecto en l°s distint-s comunic^ciones.
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